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AVANT-PROPOS 


Remercier  est  chose  très  banale  et  cependant ,  mal¬ 
gré  la  banalité  des  termes ,  ce  devoir  nous  est  doux  a 
remplir.  C'est  à  M.  le  Médecin  major  Chavigny  que 
revient  Vidée  première  de  ce  travail  ;  c'est  lui  qui  nous 
a  fourni  deux  des  observations  quil  renferme.  Il  ne 
nous  a  pas  seulement  prodigué  ses  conseils,  mais 
encore  il  nous  a  fait  profiter  de  sa  grande  expérience 
clinique.  Tout  ce  quil  y  a  de  bien  dans  cette  thèse  lui 
revient.  Nous  le  prions  d'accepter  notre  reconnaissance 
pour  l'intérêt  qu'il  nous  a  toujours  témoigné.  Dans 
l'avenir,  nous  nous  efforcerons  de  profiter  le  plus  pos¬ 
sible  des  conseils  et  des  leçons  qu'il  nous  a  donnés 
durant  notre  séjour  a  l'Ecole. 

M.  le  Dr  Pehu  nous  a  confé  les  pièces  anatomiques 
d'une  tumeur  de  la  moelle  et  nous  a  permis  d'en 
publier  l'étude.  Nous  lui  témoignons  ici  toute  notre 
gratitude. 

M.  le  professeur  Tripier  a  bien  voulu  s' intéresser  à 
ce  travail.  Il  nous  a  accueilli  avec  une  bienveillance 
que  nous  n'oublierons  pas  et  nous  a  fait  profiter  de 
ses  conseils  les  plus  éclairés.  Qu'il  veuille  bien  accep- 
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ter  nos  remerciements  pour  V honneur  qu'il  nous  fait 
en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Notre  reconnaissance  s'adresse  encore  à  tous  ceux 
qui  nous  ont  guidé  et  aimé  jusquà  ce  jour. 

Que  nos  amis,  de  promotion  soient  assurés  que  nous 
n  oublierons  pas  combien  leur  amitié  nous  a  été  pré¬ 
cieuse  durant  nos  trois  années  td' Ecole . 


PRÉAMBULE 


A  quelques  mois  d’intervalle,  en  1903  et  1904, 
mouraient  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes  deux 
malades  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  notre  thèse. 
Il  s’agissait  dans  les  deux  cas  de  tumeur  des  méninges 
rachidiennes,  affection  rare,  sans  doute,  surtout  si  on 
consulte  la  littérature  médicale  classique  dans  laquelle 
la  description  en  est  très  sommaire  et  la  thérapeutique 
souvent  à  peine  ébauchée.  Une  intervention  eût  peut- 
être  rendu  de  réels  services  à  nos  deux  malades  si, 
en  pareille  circonstance,  il  eût  été  de  coutume  d’in¬ 
tervenir.  D’autres  cas  pourraient  bénéficier  de  l’opéra¬ 
tion  si  les  indications  de  celle-ci  étaient  nettement 
posées,  si  les  interventions  devenaient  de  pratique 
courante.  Telles  sont  les  considérations  qui  nous  ont 
engagé  à  entreprendre  l’étude  des  tumeurs  de  la 
moelle. 

Quand  on  complète  les  recherches  bibliographiques 
sur  la  question  des  tumeurs  médullaires,  deux  points 
attirent  tout  particulièrement  l’attention.  C’est  d’abord 
la  constatation  de  ce  fait  que  les  pays  étrangers  possè¬ 
dent  sur  nous  une  très  grande  avance,  non  pas  tant  au 
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point  de  vue  de  l’étude  générale  de  cette  question 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique.  La  seconde  observa¬ 
tion  qui  contraste  un  peu  avec  la  première,  ce  qui 
d’ailleurs  la  rend  plus  encourageante,  c’est  que  nous 
possédons  en  France  un  grand  nombre  de  travaux 
dont  nous  aurons  plus  loin  l’occasion  d’apprécier 
toute  la  valeur.  Il  leur  manque  d’avoir  été  coor¬ 
donnés. 

Peut-être  s’est-il  passé  à  ce  sujet  un  phénomène 
assez  habituel  dans  notre  pays!  Une  découverte  se  fait 
en  France,  son  application  se  fait  à  l’étranger  et  c’est 
seulement  lorsqu’elle  a  fait  ses  preuves  ailleurs  que 
nous  songeons  à  en  tirer  profit  pour  nous-mêmes.  C’est 
un  peu  ce  qui  s’est  produit  à  propos  des  tumeurs  de  la 
moelle.  Elles  ont  été  magistralement  décrites  en 
France  vers  1870  et  l’on  a  peu  ajouté  à  la  remarquable 
leçon  du  professeur  Charcot.  Depuis,  sauf  de  rares 
exceptions,  quelques  essais  bientôt  tombés  dans  l’ou¬ 
bli,  les  chirurgiens  français  se  sont  désintéressés  de  ce 
sujet.  En  revanche,  c’est  en  Angleterre,  en  Allemagne 
et  aux  Etats-Unis  que  le  traitement  chirurgical,  le  seul 
rationnel  en  pareille  matière,  est  devenu  d’application 
courante.  Nous  possédons  bien,  depuis  1892,  l’excel¬ 
lente  thèse  d’Oustaniol;  elle  n’a  pas  réussi  à  entraîner 
les  chirurgiens  dans  cette  voie  nouvelle. 

Peut-être  l’heure  est-elle  venue  de  remettre  au  jour 
cette  question  pour  que  nous  en  reprenions  possession 
en  France  !  Notre  but  est  plutôt  d’attirer  l’attention 
sur  un  chapitre  spécial  de  la  pathologie  nerveuse  et 
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chirurgicale  que  de  prétendre  en  faire  une  élude  com¬ 
plète.  Si  nousobtenons.ee  résultat,  notre  thèse  n’aura 
pas  été  trop  inutile. 

Par  le  terme  général  de  tumeurs  de  la  moelle,  on  a 
l’habitude  de  comprendre  à  la  fois  les  tumeurs  intra¬ 
médullaires,  méningées  et  extra-méningées.  Ces  deux 
derniers  groupes  sont  de  beaucoup  les  plus  importants 
au  point  de  vue  clinique  et  surtout  chirurgical  ;  leur 
rareté  et  leur  moindre  importance  nous  permet¬ 
tront  de  ne  pas  insister  sur  les  tumeurs  nées  aux  dépens 

du  tissu  de  la  moelle  elle-même. 

Notre  plan  nous  est  tout  naturellement  tracé  par  les 
lignes  qui  précèdent.  Dans  un  premier  chapitre,  nous 
exposerons  l’état  actuel  de  la  question  dans  les  diffé¬ 
rents  pays,  suivant  en  cela  le  plan  de  Chipault  dans 
son  Traité  de  chirurgie  du  système  nerveux.  Si  fasti¬ 
dieuse  que  puisse  paraître  cette  énumération,  elle  nous 
a  semblé  utile,  ne  fut-ce  qu’au  point  de  vue  biblio¬ 
graphique.  Après  cet  exposé,  nous  avons  été  conduit 
à  rechercher  les  causes  de  notre  infériorité  avant  de 
faire  connaître  les  observations  personnelles  que  nous 
avons  pu  recueillir. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  tumeurs 
rachidiennes,  leur  anatomie  pathologique,  leur  évo¬ 
lution  et  leur  traitement  seront  l’objet  de  nos  trois 
derniers  chapitres. 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 


DES 

TUMEURS  DE  LA  MOELLE 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 

Les  tumeurs  de  la  moelle  en  France  et  à  V étranger. 

Causes  de  notre  infériorité. 

ANGLETERRE 

C’est  à  l’Angleterre  que  revient  l’honneur  de  la  pre¬ 
mière  intervention  suivie  de  succès  dans  un  cas  de 
tumeur  des  méninges.  Cette  première  observation 
mérite  pleinement  d’être  rapportée  ici.  Il  s’agissait  d’un 
capitaine  de  vaisseau,  âgé  de  quarante-deux  ans,  ayant 
joui  d’une  bonne  santé  habituelle  jusqu’en  1884;  pas 
traces  de  syphilis,  mais  de  nombreuses  fatigues  morales. 
En  1884,  une  douleur  apparut  au-dessous  de  l’omo¬ 
plate  gauche;  elle  persista  durant  toute  sa  maladie. 
Bien  des  diagnostics  furent  posés  par  les  différents 
médecins  que  G...  eut  l’occasion  de  consulter  pendant 
ses  voyages  depuis  celui  d’anévrisme,  de  névralgie  inter- 
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costale,  jusqu’à  celui  d’hystérie.  Le  4  juin  1887, 
Gowers  examinait  le  malade  pour  la  première  fois  et 
posait  le  diagnostic  de  tumeur  comprimant  la  moelle. 
La  longue  durée  de  l’affection  était  en  faveur  d’une 
tumeur  bénigne.  Partisan  de  l’ablation  de  ces  néo¬ 
plasmes,  qu’il  considérait  comme  moins  graves  que  ceux 
de  l’encéphale,  Gowers  confiait  son  malade  aux  mains 
d’un  chirurgien.  Le  q  juin  1887,  Idorsley  pratiquait 
l’ablation  d’une  tumeur  des  méninges  spinales  siégeant 
au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  dans  une 
dépression  qu’elle  s’était  creusée  dans  le  cordon  latéral 
gauche.  Dans  le  courant  des  mois  de  juin  et  juillet,  on 
constata  la  réapparition  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité, 
la  disparition  des  troubles  vésicaux  et  rectaux.  En  jan¬ 
vier  1888,  le  malade  était  présenté  à  la  Société  médicale 
de  Londres.  La  démarche  était  un  peu  raide,  mais  G... 
pouvait  faire  3  milles  sans  fatigue.  La  cicatrice  très 
solide  avait  une  consistance  presque  osseuse.  Plus  de 
gêne  ni  de  douleur. 

L’examen  anatomo-pathologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'un  fibro-myxome. 

Avant  la  date  de  la  première  intervention,  quelques 
auteurs  avaient  bien  signalé  des  cas  de  tumeurs  de  la 
moelle,  Wipham  (1 87 3),  Hutchinson  (1881),  Lediard  et 
Morris  (1882),  Turner  (1887),  mais  c’étaient  là  des 
trouvailles  d’autopsie.  Au  contraire,  ce  premier  succès 
opératoire  suivi  du  mémoire  d’Iforsley  et  Gowers  devait 
bien  vite  attirer  l’attention  sur  ce  nouveau  chapitre  de 
pathologie  nerveuse. 

En  1888,  Mac  Ewen  ( British  Medical  Journal)  fai¬ 
sait  déjà  une  communication  dans  laquelle  il  rappor- 
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tait  6  cas  de  trépanation  rachidienne,  dont  3  pour  néo¬ 
formations  conjonctives. 

En  1889,  Thornburn  (A  contribution  to  the  surgery 
of  the  spinal  cord  London)  publiait  ses  premières 
recherches  sur  la  localisation  du  siège  des  lésions  de 
compression  médullaire.  Il  étudiait  les  rapports  de 
l’anesthésie  avec  le  siège  de  la  tumeur  et  donnait  une 
série  de  tableaux  destinés  à  faciliter  beaucoup  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation  dans  les  différents  étages  de  la 
moelle. 

En  1890,  Horsley  opérait  son  deuxième  malade  qui 
mourait  de  shock.  A  la  même  époque,  cet  auteur  indi¬ 
quait  une  méthode  opératoire  de  trépanation  rachi¬ 
dienne,  en  partie  modifiée  depuis  et  qui  est  décrite 
dans  le  Traité  de  Chirurgie  nerveuse ,  de  Chipault 
(tome  II). 

Clarke  (1891),  Ramson  et  Alderson  (1891),  Cheyne 
(1892)  ajoutent  de  nouvelles  observations  parmi  les¬ 
quelles  le  meilleur  résultat  fut  une  survie  de  trois  ans. 
En  1894,  Turner  et  Clutton  rapportent  un  autre  cas 
de  mort  par  infection,  le  huitième  jour  après  l’inter¬ 
vention. 

Trois  ans  plus  tard,  Frew  signale  un  nouveau  facteur 
dans  l’étiologie  encore  obscure  de  ces  tumeurs,  le  trau¬ 
matisme  qui  paraît  avoir,  dans  certains  cas,  une  influence 
réelle,  au  moins  comme  cause  occasionnelle. 

En  1901,  Haie  WhiteetFripp  pratiquent  deux  inter¬ 
ventions  chez  le  même  malade  à  quelques  mois  d’inter¬ 
valle  et  font  la  résection  des  arcs  des  six  premières  ver¬ 
tèbres  dorsales  sans  pouvoir  atteindre  les  limites  de  la 
tumeur  dure-mérienne.  Ils  obtiennent  les  deux  fois 
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une  amélioration  passagère  et  trouvent,  a  l’autopsie,  un 
kyste  dermoïde  occupant  presque  toute  la  longueur  de 
la  moelle  dorsale. 


ÉTATS-UNIS 

Les  chirurgiens  américains  ne  se  sont  point  occupés 
de  la  question  des  tumeurs  médullaires  avant  1887  et 
leur  littérature  ne  mentionne  aucune  observation 
antérieure  à  cette  date.  La  rapidité  d’assimilation  des 
connaissances  nouvelles  est  un  caractère  propre  à  ce 
peuple  ;  nous  le  retrouvons  dans  toutes  les  branches  des 
arts  et  des  sciences.  L’indication  opératoire  dans  les 
cas  de  tumeurs  de  la  moelle  bien  établie  par  la  première 
intervention  d’Horsley,  nous  voyons  les  Américains  se 
lancer  dans  cette  voie  nouvelle  avec  l’audace  habituelle 
à  toutes  leurs  entreprises  et  fournir  en  quelques  années 
les  statistiques  les  plus  nombreuses. 

C’est  en  1 890  que  commencent  leurs  premières  inter 
ventions.  Trop  longue  serait  l’énumération  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  fourni  leurs  travaux  et  leurs  observa¬ 
tions.  Nous  citerons  seulement  Abbé  (1890),  Kelly 
(1890),  Ramson  et  Thomson  (1892),  Lamphear  (1893), 
Elliot  (  1 89 1  ) ,  Mac  Burney  et  Starr  (  1 894)jusqu’en  1895, 
époque  à  laquelle  Lloyd  fait  paraître  une  statistique  des 
cas  de  tumeurs  comprimant  la  moelle.  Elle  porte  sur 
5i  observations,  dont  16  américaines.  Sa  statistique  se 
décompose  ainsi  :  16  cas  guéris,  4  cas  améliorés,  2  sta¬ 
tionnaires,  6  morts  opératoires  et  23  après  l’opération. 
Dans  l’observation  personnelle  de  Lloyd,  il  s’agissait 
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d'un  kyste  hydatique  comprimant  la  moelle,  opéré  et 
suivi  d’un  succès  complet. 

La  thèse  de  Gourdiat,  parue  à  Lyon  en  1896  :  «  Thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  des  tumeurs  des  méninges 
rachidiennes  »,  contient  le  résumé  de  plusieurs  des  cas 
de  la  statistique  de  Lloyd. 

Depuis,  les  travaux  se  multiplient  aux  Etats-Unis  : 
Eskridge  et  Freeman  (1897),  Rogers  (1897),  Warren 
(1898),  Sachs  (1900),  Allen  Starr  (1901-1902), etc. ,  etc. 

En  décembre  1902,  Collins  fait  paraître,  dans  le 
Medical  Record ,  une  étude  très  complète  sur  les  tumeurs 
de  la  moelle.  Profitant  de  trois  cas  personnels  dont  il 
publie  les  observations,  il  y  donne  le  résumé  de  soixante- 
dix  cas  qu’il  a  pu  réunir.  Il  établit  tout  d’abord  un  paral¬ 
lèle  entre  les  tumeurs  médullaires  et  cérébrales.  «  Les 
tumeurs  de  la  moelle,  dit-il,  offrent  au  chirurgien  un 
champ  plus  attrayant  que  celles  du  cerveau,  parce 
qu’elles  sont  davantage  justiciables  du  traitement  chi¬ 
rurgical  et  que  le  pourcentage  des  résultats  opératoires 
est  bien  meilleur.  »  Vient  ensuite  un  superbe  tableau 
clinique  des  tumeurs  de  la  moelle  dont  nous  repar¬ 
lerons  plus  loin,  puis  l’exposé  des  observations,  qui 
sont  du  plus  haut  intérêt,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  que  de  la  localisation  en  hau¬ 
teur  du  siège  de  la  lésion. 

L’année  suivante,  Putnam,  Krauss  et  Park  publient, 
dans  Y  American  Journal  of  the  medical  sciences , 
l’observation  d’un  cas  de  sarcome  situé  dans  le  troi¬ 
sième  segment  cervical,  à  point  de  départ  arachnoï¬ 
dien.  Le  succès  opératoire  fut  complet. 

C’est  encore  Putnam  avec  W.  Ellioth  qui,  en  190^, 
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publie  trois  cas  de  tumeurs  comprimant  la  moelle, 
traitées  par  l’opération  (Journal  of  nervous  and  mental 
diseases).  Ces  auteurs  font  remarquer  combien  on  est 
en  droit  d’espérer  dans  des  cas  semblables,  puisque, 
même  lorsqu’il  s’agit  de  néoplasmes  malins,  comme 
dans  leur  première  observation  (sarcome  à  cellules 
géantes  siégeant  au  niveau  de  la  troisième  paire  cervi¬ 
cale),  on  ne  constate  ni  récidive,  ni  tendance  à  la  géné¬ 
ralisation. 

En  1904,  Gilbert  Davis,  de  Chicago  (Journal  of  the 
americ.  med.  association),  complète  le  diagnostic  de 
siège  par  une  étude  sur  les  tumeurs  comprimant  la 
queue  de  cheval.  Puis,  c’est  Gordon  (American  Méde¬ 
cine),  qui,  à  propos  d’une  observation  nouvelle,  étudie 
le  syndrome  du  cône  médullaire  et  de  la  queue  de 
cheval. 

Nous  terminerons  notre  exposé,  trop  rapide,  par  les 
trois  cas  de  Collins  Warren  (American  Medecine , 
iqo5).  Ils  sont  résumés  dans  la  Revue  de  Neurologie 
(1906).  L’une  de  ces  observations  est  le  type  de  la 
laminectomie  exploratrice  préconisée  par  l’auteur.  «  Il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  souffrant 
depuis  vingt-cinq  ans.  Il  y  a  quatorze  ans,  on  lui  fit 
une  première  laminectomie  qui  montra  une  moelle 
augmentée  de  volume,  de  coloration  bleuâtre,  à  laquelle 
on  ne  toucha  point.  L’état  général  s’améliora,  les  dou¬ 
leurs  disparurent.  Six  ans  plus  tard,  nouvelles  douleurs 
avec  paralysie  progressive,  nouvelle  laminectomie  au- 
dessus  de  la  précédente.  Moelle  bleuâtre,  augmentée  de 
volume  ;  une  légère  incision  montre  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  intra-médullaire.  Pendant  quinze  jours,  on 
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constate  l’issue  du  liquide  rachidien,  puis  la  plaie  se 
referme.  Amélioration  de  l’état  général.  Disparition 
des  douleurs  et  de  la  paralysie.  Ce  malade,  qui  exer¬ 
çait  la  profession  d’architecte,  a  repris  son  métier  et  le 
résultat  de  sa  seconde  laminectomie,  purement  explo¬ 
ratrice,  se  maintient  depuis  bientôt  huit  ans.  » 

En  résumé,  aux  États-Unis,  de  jour  en  jour  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  de  la  moelle  est  plus  exact,  les 
faits  deviennent  plus  nombreux  parce  que  mieux 
connus  et  les  résultats  opératoires,  de  plus  en  plus 
satisfaisants,  confirment  l’opinion  émise  par  Collins 
en  1902  :  «  L’avenir  du  traitement  des  tumeurs  médul¬ 
laires  appartient  à  la  fois  au  médecin,  qui  apprendra  à 
les  diagnostiquer  plus  tôt,  et  au  chirurgien  qui,  en 
perfectionnant  ses  méthodes,  diminuera  considérable¬ 
ment  le  danger  vital  que  comporte  l’opération  elle- 
même.  » 

ALLEMAGNE,  AUTRICHE 

Dans  le  Traité  de  Chirurgie  nerveuse  de  Chipault, 
L.  Bruns  fait  l’exposé  de  la  question  des  tumeurs  mé¬ 
dullaires  en  Allemagne  jusqu’en  1902.  L’auteur  donne 
d’abord  une  classification  de  ces  tumeurs  et  retrace 
ensuite  l’histoire  des  travaux  accomplis  et  des  inter¬ 
ventions  pratiquées  dans  son  pays.  Nous  renvoyons  à 
l’ouvrage  de  Chipault  le  lecteur  qui  désirerait  des  docu¬ 
ments  plus  complets. 

Jusqu’en  1887,  nous  trouvons  seulement  quelques 
travaux  sur  la  possibilité  de  l’ouverture  du  canal  rachi- 
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dien,  quelques  observations  de  tumeurs  de  la  moelle 
sans  aucune  intervention  chirurgicale.  Bartels  (1861) 
signale  un  cas  d’échinocoque  de  la  dure-mère  spinale, 
Meschide  (1875)  un  sarcome,  Simon  (1875)  un  fibro¬ 
sarcome  de  la  pie-mère,  Kohts  (1875)  fait  une  étude 
des  tumeurs  de  la  moelle  chez  les  enfants. 

Laquer,  en  1891,  pratique  l’ouverture  du  canal  rachi¬ 
dien  et  extirpe  une  tumeur  comprimant  la  queue  de 
cheval  (Neurologist  Gentralhlat,  7  avril  1891).  Il 
obtient  chez  son  malade  la  disparition  de  presque  tous 
les  accidents. 

A  partir  de  cette  époque,  les  travaux  des  auteurs 
allemands  sur  les  tumeurs  de  la  moelle  sont  de  deux 
ordres  :  scientifiques  ou  purement  statistiques.  A  la 
première  catégorie  sont  attachés  les  noms  de  Bruns, 
Kocher,  Goldscheider,  Schultze,  Schlesinger  dont  les 
recherches  ont  porté  sur  les  réactions  particulières  des 
organes  intrarachidiens,  leur  anatomie  pathologique, 
leur  opérabilité,  leurs  caractères  cliniques  et  enfin  leur 
diagnostic  de  siège.  Aux  contributions  statistiques 
appartiennent  les  relations  des  opérations  effectuées, 
Schede,  Krause,  Graff,  Bœtliger,  Oppenhein,  Hahn, etc. 

La  statistique  de  Bruns,  parue  en  1901-02,  porte  sur 
22  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  opérés  en  Allemagne. 
L’auteur  les  classe  en  quatre  groupes.  Le  premier  com¬ 
prend  10  cas  de  guérison  ou  d’amélioration  considé¬ 
rable  et  durable.  Le  second,  un  seul  cas  d’amélioration 
passagère.  Le  troisième  est  réservé  aux  cas  suivis  de 
mort  après  l’opération.  Enfin  le  dernier  groupe  se  com¬ 
pose  de  trois  cas  dans  lesquels  la  tumeur  n’a  pu  être 
trouvée  à  l’opération. 
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Depuis  la  communication  de  Bruns,  de  nouvelles 
observations  ont  été  fournies,  entre  autres,  celles  de 
Fisher  (1901),  Kranz  Wolhard  (1908)  etSenator  (1903). 

Pour  terminer,  nous  devons  encore  signaler  en 
x\utriche  un  travail  de  Schlesinger,  unique  dans  son 
genre.  Il  est  basé  sur  une  statistique  de  35. 000  autopsies 
pratiquées  systématiquement  à  l’hôpital  général  de 
Vienne  et  qui  comprend  1 5 1  cas  de  tumeurs  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes.  L’auteur  y  étudie  les  rela¬ 
tions  entre  la  nature  de  la  tumeur  et  l’âge  du  malade 
et  divise  l’ensemble  des  cas  en  deux  seuls  groupes.  Le 
premier  comprend  les  tumeurs  centrales  de  la  moelle 
ou  simplement  développées  dans  une  de  ses  moitiés  ; 
elles  constituent  une  contre-indication  opératoire.  Un 
signe  permet  de  les  soupçonner  ;  c’est  l’apparition  dès 
le  début  d’une  thermo-anesthésie  précédant  tous  les 
autres  phénomènes  moteurs  ou  sensitifs.  Le  second 
groupe  renferme  les  tumeurs  nées  aux  dépens  des  enve¬ 
loppes,  des  ligaments  et  du  tissu  cellulaire;  elles  sont 
justiciables  de  l’intervention  et  constituent  la  grande 
majorité  des  cas  observés  par  cet  auteur. 

ITALIE,  AUSTRALIE,  RUSSIE. 

Avant  d’aborder  l’historique  des  tumeurs  de  la 
moelle  en  France,  nous  devons  citer  d’autres  pays  qui 
ont  également  contribué  au  progrès  de  cette  question. 

C’est  d’abord  l’Italie,  qui  possède  peu  d’observations 
accompagnées  d’interventions  chirurgicales,  mais  qui 
a  fourni  d’excellents  travaux  sur  la  technique  opéra- 
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oire  de  la  laminectomie.  Aux  observations  de  Pesca- 
rolo(i8qo),  Gaselli  (1893),  Caponotto  (1892),  Dogliotti 
(1899),  nons  devons  ajouter  l’étude  de  Benvenutti  sur 
Phistologie  des  tumeurs  de  la  moelle  et  les  différents 
procédés  de  laminectomie  de  Gaselli,  Cavicchia  et 
Montenovesi  qu’on  trouvera  décrits  dans  le  Traité  de 
Ghipault. 

En  Australie,  nous  devons  citer  les  observations  de 
Allen  (1880),  de  Wood  (1896),  Howard  (1899)  et  encore 
un  cas  intéressant  de  paclrymeningite  spinale  spécifique 
guéri  par  une  laminectomie  (Maclean,  1899). 

En  Scandinavie,  Henschen  et  Lenander  publient  une 
observation  de  tumeur  de  la  moelle  chez  un  soldat  de 
cinquante  ans.  L’intervention  a  été  suivie  d’une  guéri¬ 
son  complète  permettant  au  malade  de  reprendre  son 
service. 

En  Russie,  quelques  opérations  que  nous  ne  ferons 
que  signaler  :  Knie  (1888),  Alexandrow  (1894)  etKross 

(>9°5)- 


FRANCE. 

Nous  avons  dit  dans  notre  préambule  que  la  ques¬ 
tion  des  tumeurs  de  la  moelle  était  moins  avancée  en 
France  qu’à  l’étranger.  Ce  ne  sont  pourtant  pas  les 
travaux  qui  manquent.  Chose  bizarre,  c'est  chez  nous 
que  nous  trouvons  les  plus  anciennes  observations.  En 
i834  déjà,  Rostan  signale  une  tumeur  cancéreuse  com¬ 
primant  la  queue  de  cheval.  En  1864,  deux  nouvelles 
observations  de  sarcome  des  méninges  de  Lacrousille 
et  Martineau.  Vers  la  même  époque,  Brown  Sequard, 
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Charcot  et  Lancereaux  s’occupent  de  la  question  des 
tumeurs  de  la  moelle  et  les  étudient  au  triple  point  de 
vue  de  leur  physiologie,  leur  aspect  clinique  et  leur 
anatomie  pathologique. 

Trois  thèses  parues  sur  ce  sujet,  nous  serviront  à 
établir  des  étapes  dans  cet  historique.  En  1872  paraît 
la  thèse  de  Hanne  «  Essais  sur  les  tumeurs  intrarachi¬ 
diennes  ».  La  classification  établie  par  l’auteur  ne 
repose  pas  sur  le  siège  ou  le  point  de  départ  de  la 
tumeur,  mais  seulement  sur  sa  nature  par~rapport  aux 
grandes  diathèses.  Il  distingue  ainsi  les  tumeurs  de 
nature  cancéreuse,  de  nature  tuberculeuse  et  de  nature 
syphilitique  auxquelles  il  ajoute  les  tumeurs  particu¬ 
lières  aux  centres  nerveux  :  gliomes  et  névromes. 
Le  chapitre  réservé  à  l’étude  de  la  clinique  est  très 
complet,  mais  le  traitement  se  borne  à  la  médication 
spécifique  quand  il  s’agit  d’une  tumeur  de  nature 
syphilitique,  à  la  thérapeutique  des  symptômes  dans 
tous  les  autres  cas. 

En  1892,  sous  l’inspiration  du  professeur  Raymond, 
paraît  l’excellente  thèse  d’Oustaniol,  sur  les  tumeurs 
des  méninges  rachidiennes.  Elle  met  au  point  d’une 
façon  remarquable  la  question  des  tumeurs  de  la  moelle 
et  résume  tous  les  travaux  accomplis  en  France  et  à 
l’étranger  jusqu’à  cette  époque.  La  question  est  magis¬ 
tralement  étudiée,  la  thérapeutique  chirurgicale  con¬ 
nue.  Bazy,  qui  avait  déjà  opéré  en  1886  (quelques  mois 
avant  la  première  intervention  de  Gowers),  avait  pu,  au 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1891,  proposer  la 
laminectomie,  non  seulement  comme  méthode  chirur¬ 
gicale,  mais  encore  comme  moyen  de  diagnostic  :  «  Quoi- 
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que  très  peu  partisan  des  opérations  exploratrices  en 
général,  j’estime  que  lorsqu’on  a  épuisé  toutes  les  res¬ 
sources  du  diagnostic,  que  l’incertitude  continue  à 
régner,  que  d’autre  part  les  accidents  sont  assez  gra¬ 
ves  pour  justifier  une  exploration,  cette  exploration 
me  paraît  de  mise,  et  je  crois  qu’en  faisant  de  la  chirur¬ 
gie  aseptique,  on  est  autorisé  à  étendre  le  bénéfice  des 
opérations  exploratrices  à  la  moelle,  comme  on  l’a  fait 
pour  l’abdomen  et  d’autres  régions.  » 

La  thèse  de  Gourdiat  sur  la  «  Thérapeutique  chirur¬ 
gicale  des  tumeurs  des  méninges  rachidiennes  »  parue 
à  Lyon  en  1896,  a  été  inspirée  par  M.  le  professeur 
Jaboulay.  Il  s’agissait  d’une  intervention  dans  un  cas 
de  cancer  secondaire  des  méninges.  L’observation  est 
ainsi  résumée  :  «  Cancer  primitif  de  l’estomac  ;  cancer 
secondaire  des  méninges  à  forme  très  douloureuse. 
Laminectomie.  Amélioration  des  douleurs.  Mort  par 
généralisation  cancéreuse.  »  L’auteur  analyse  les  cas 
de  tumeurs  des  méninges  rachidiennes  opérées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  en  Amérique  et  en  Angleterre.  Les  indica¬ 
tions  opératoires  y  sont  posées  de  la  façon  la  plus  nette 
pour  toutes  les  tumeurs  de  nature  bénigne.  Dans  les 
formes  malignes  et  très  douloureuses,  il  préconise  la 
laminectomie  comme  opération  palliative;  enfin,  il  con¬ 
sacre  tout  un  chapitre  au  manuel  opératoire,  auquel 
nous  renvoyons  le  lecteur. 

Depuis  cette  thèse,  la  question  est  successivement 
reprise  dans  les  nombreux  travaux  de  Ghipault  :  Etude 
de  Chirurgie  médullaire ,  i8q4;  Traité  de  Chirurgie 
opératoire  du  système  nerveux,  1895  ;  Traité  de  chirur¬ 
gie  nerveuse,  1903.  En  1900,  Beltzer  fait  paraître  un 
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travail  sur  les  kystes  hydatiques  du  rachis,  accompagné 
d’une  bibliographie  très  complète.  L’auteur  indique 
l’extirpation  complète  deshydatides  comme  le  seul  trai¬ 
tement  rationnel.  Il  n’est  guère  possible  que  dans  les 
cas  de  kystes  uniques.  Il  serait  trop  long  de  vouloir 
énumérer  toutes  les  communications  faites  en  France 
surles  tumeurs  de  la  moelle  jusqu’à  ce  jour.  On  en  trou¬ 
vera  les  indications  à  l’index  bibliographique. 


L’idée  générale  qui  découle  de  cet  exposé  aussi  suc¬ 
cinct  d’historique  est  que,  à  part  quelques  rares  excep¬ 
tions,  l’idée  d'intervention  et  surtout  la  pratique  de  ces 
interventions  est  à  peu  près  méconnue  en  France.  A 
l’étranger,  les  premiers  succès  opératoires  ont  amené 
une  thérapeutique  nouvelle  justifiée  par  des  résultats 
de  plus  en  plus  satisfaisants;  chez  nous,  malgré  des  tra¬ 
vaux  de  tout  genre,  quelques  heureuses  interventions, 
le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  moelle  est 
demeuré  l’exception  et  n'est  jamais  passé  dans  la  prati¬ 
que  courante. 

Existe-t-il  des  causes  capables  d’expliquer  cette  diffé¬ 
rence?  Dans  son  Traité  de  chirurgie  du  système  ner¬ 
veux ,  Chipault  signale  la  rareté  des  cas  de  tumeurs 
médullaires  en  France.  Aurions-nous  là  la  cause  de 
notre  infériorité?  Et  d'ailleurs,  cette  rareté  est-elle 
absolue?  Sous  prétexte  que  nous  ne  possédons  pas  en 
France  des  statistiques  nombreuses,  devons-nous  croire 
notre  pays  à  l’abri  de  cette  affection  ?  Cette  rareté  des 
cas  n’est-elle  pas,  au  contraire,  bien  relative  et  subor- 
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donnée  à  notre  inexpérience  à  poser  ce  diagnostic  ?  Il 
n’est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  des  cas  isolés.  Il  n’est 
pas  rare  non  plus  de  voir  le  diagnostic  confirmé,  quel¬ 
quefois  même  établi  sur  la  table  d’autopsie.  Qui  sait  si, 
ouvrant  de  parti  pris  le  canal  rachidien  dans  toutes  les 
autopsies  comme  nous  ouvrons  le  cœur  et  les  poumons, 
nous  ne  trouverions  pas  en  France  une  proportion  sen¬ 
siblement  égale  à  celle  de  Schlesinger  en  Allemagne  ? 

Si  la  rareté  des  cas  est  insuffisante  pour  expliquer 
notre  infériorité,  si  cette  rareté  est  au  contraire  un  peu 
le  résultat  de  notre  infériorité,  où  peut-on  trouver  une 
explication  meilleure  ?  Depuis  la  thèse  d’Oustaniol,  il 
n’existe  guère  de  travaux  d’ensemble  sur  la  question. 
Il  n’est  pas  donné  à  chaque  médecin  d’observer  plu¬ 
sieurs  cas  de  tumeurs  de  la  moelle,  et  souvent  ces  cas 
isolés  demeurent  dans  l’oubli  parce  qu’ils  n’ont  pas  été 
coordonnés. 

D’autres  causes  d’ordre  plus  général  rendent  peut- 
être  mieux  compte  de  l’abandon  de  cette  question  en 
France.  Les  ouvrages  de  pathologie  et  les  manuels  clas¬ 
siques  ne  parlent  pas  des  tumeurs  de  la  moelle  ou,  s’ils 
le  font,  c'est  pour  les  ranger  parmi  les  trouvailles  d’au¬ 
topsie,  reconnaissant  ainsi  etleur  rareté  et  notre  impuis¬ 
sance  à  les  diagnostiquer.  Il  faut  consulter  les  ouvrages 
de  Charcot,  Chipault,  Brouardel  et  Gilbert,  Bouchard 
et  Brissaud  ou  les  traités  spéciaux,  pour  y  voir  ce  cha¬ 
pitre  traité  comme  il  le  mérite.  Certains  ouvrages, 
même  spéciaux,  rejettent  cette  affection  comme  trop 
rare,  et  Maurice  de  Fleury,  dans  son  Traité  des  Maladies 
du  système  nerveux ,  190b,  écrit  :  «  Les  cas  de  tumeur 
de  la  moelle  sont  tellement  rares,  qu’il  est  inutile  de  les 
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faire  entrer  dans  le  diagnostic  différentiel  des  affections 
médullaires  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes  com¬ 
muns.  »  Cette  opinion  est  celle  qui  règne  en  France. 
Elle  explique  la  rareté  des  cas  connus  et  peut-être  un 
peu  aussi  notre  infériorité. 
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CHAPITRE  II 


OBSERVATIONS 

Observation  I 

Le  malade  Michel  C.. .  »  âSé  de  cinquante-deux  ans,  adju¬ 
dant,  entre  à  l’hôpital  Desgenettes  le  7  février  1904,  à 
minuit.  Il  est  envoyé  de  Modane,  où  il  était  en  traitement 
chez  lui,  depuis  le  mois  de  novembre  1 903,  époque  à  laquelle 
remontent  les  premières  manifestations  de  sa  maladie 
actuelle. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  de  ma¬ 
ladie  inconnue.  La  mère  a  eu  douze  enfants.  Le  malade 
reste  seul  actuellement.  La  plupart  de  ses  frères  sont  morts 
jeunes  à  l’exception  de  quatre  qui  sont  morts  vieux. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  avait  joui  d’une 
bonne  santé  habituelle  ;  pas  de  maladie  dont  il  ait  conservé 
le  souvenir.  Cependant  il  y  a  quatre  ans,  il  a  eu  une  petite 
poussée  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ayant  très  peu 
duré. 

Le  malade  s’est  marié  deux  fois.  De  sa  première  femme 
il  a  eu  4  enfants  dont  3  sont  morts  en  bas  âge.  L’un  est 
mort  à  trois  semaines,  l’autre  à  six  semaines,  et  le  troisième 
à  treize  mois,  probablement  de  gastro-entérite.  Le  quatriè¬ 
me  se  porte  très  bien  et  a  actuellement  vingt-neuf  ans.  Les 
couches  de  sa  femme  furent  toujours  très  régulières  et 
d'après  les  dires  du  malade,  elle  n'aurait  jamais  eu  de 
fausse  couche.  Elle  mourut,  il  y  a  quelques  années,  d’un 
cancer. 
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Le  malade  se  remaria  il  v  a  deux  ans.  Il  n’a  pas  eu 
d'enfant  de  sa  seconde  femme.  Elle  n'aurait  pas  eu  non 
plus  de  fausse  couche.  C’est  une  veuve  ayant  eu  un  enfant 
de  son  premier  mariage  et  mort  en  bas  âge.  Le  malade  nie 
tout  éthylisme.  Il  n’a  d’ailleurs  ni  tremblements  des  doigts, 
ni  tremblements  de  la  langue,  ni  parole  embarrassée.  Il 
s’exprime  très  clairement.  11  nie  de  même  toute  syphilis, 
toute  maladie  vénérienne. 

Histoire  de  la,  maladie.  —  Il  y  quatre  ans,  alors  que  le 
malade  se  trouvait  aux  ateliers  de  Puteaux,  il  aurait  eu  un 
refroidissement  et  à  la  suite  aurait  eu  une  poussée  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  localisée  à  la  hanche.  Cependant,  le 
malade  nous  dit  qu’après  quelques  jours,  croyant  aller 
mieux,  il  voulut  se  lever,  sa  jambe  était  inerte  et  sans  force, 
il  ne  put  arriver  à  la  mobiliser.  Il  fut  obligé  de  se  coucher 
et  garda  le  lit  pendant  un  mois.  Le  traitement  consista  en 
pointes  de  feu  dans  la  région  trochantérienne.  Le  malade 
guérit  et  ne  se  ressentit  plus  de  rien  jusqu’au  mois  de 
novembre  dernier.  C  est  à  cette  époque  qu’il  fait  remonter 
les  premiers  symptômes  de  sa  maladie  actuelle.  Il  éprouva 
d’abord  de  la  lassitude  dans  les  membres  inférieurs.  Il 
remarqua  qu’il  pouvait  de  moins  en  moins  marcher  sans 
fatigue.  Il  n’avait,  à  ce  moment,  ni  crampe,  ni  fourmille¬ 
ment,  mais  seulement  une  grande  fatigue  à  la  moindre 
marche. 

En  même  temps,  il  eut  ce  qu’il  appelle  de  la  courbature 
et  du  rhumatisme,  c’est-à-dire  qu’il  eut  de  la  rachialgie 
assez  forte  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire,  avec  irra¬ 
diation  dans  les  dernières  côtes  et  la  paroi  abdominale 
(douleurs  en  ceinture).  Cet  état  se  prolongea  pendant  deux 
mois  (novembre  et  décembre)  non  pas  stationnaire,  mais 
avec  une  aggravation  progressive.  La  fatigue  des  membres 
supérieurs  devint  de  plus  en  plus  grande  et  la  marche  de 
moins  en  moins  facile.  Cependant,  le  malade  continuait  bon 
gré  mal  gré  son  service  et  l’aurait  continué  longtemps,  si 
un  incident  imprévu  ne  s’était  produit. 
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Le  1 3  janvier  1904  exactement,  le  malade  sentit  subite  ¬ 
ment  ses  jambes  se  refroidir  et,  en  quelques  heures,  il  fut 
dans  l’impossibilité  absolument  complète,  de  mettre  un 
pied  devant  l’autre.  11  se  coucha.  Gomme  il  se  plaignait 
d’avoir  très  froid  aux  pieds,  sa  femme  lui  mit  deux  bouil- 
lotes.  Son  anesthésie  était  telle  à  ce  moment,  qu’il  ne  les 
sentit  pas  le  brûler  et  lui  faire  à  la  plante  des  pieds  deux 
larges  brûlures  qui  sont  encore  très  manifestes  aujourd’hui 
En  même  temps  que  la  paralysie  des  membres  inférieurs, 
il  eut  du  côté  de  ses  réservoirs  des  symptômes  très  impor¬ 
tants.  Il  cessa  d’uriner  pendant  un  jour,  puis  urina  ensuite 
goutte  par  goutte  par  regorgement.  Au  bout  de  quelques 
jours,  à  cette  rétention  d’urine  fît  place  une  incontinence. 
Le  malade  urina  constamment  sans  pouvoir  empêcher  par 
la  contraction  de  ses  sphincters  l’écoulement  de  ses  urines. 
Il  en  fut  de  même  du  côté  de  son  rectum.  Il  eut  d’abord 
une  constipation  opiniâtre,  puis  peu  à  peu  ses  sphincters  se 
relâchèrent  et  il  eut  une  incontinence  de  matières  fécales 
qui  dure  encore. 

Exactement  le  i3  janvier,  c’est-à-dire  le  jour  même  de 
l’apparition  de  la  paralysie  de  ses  membres  inférieurs  et  de 
ses  sphincters,  l’attention  du  malade  fut  attirée  par  une  petite 
grosseur  qui  apparut  sur  la  clavicule  droite  au  niveau  de 
l’insertion  du  sterno-cleido-mastoïdien.  Cette  tuméfaction, 
d’abord  très  petite,  augmenta  progressivement.  Née  vers  le 
tiers  externe  de  la  clavicule  droite,  elle  arriva  peu  à  peu  à 
gagner  le  tiers  interne.  Quant  à  son  volume  il  atteignit 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  la  grosseur  d’un  œuf  de 

Donc,  le  même  jour,  i3  janvier  1904,  trois  symptômes 
importants  apparurent  en  même  temps. 

i°  Paralysie  soudaine  des  membres  inférieurs  avec  abo¬ 
lition  complète  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité  ; 
i°  Paralysie  des  sphincters  ; 

3°  Apparition  d'une  petite  tumeur  grosse  comme  une 
noisette,  vers  le  tiers  externe  de  la  clavicule  droite. 
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Cependant,  fait  important  à  noter,  ces  manifestations 
locales  ne  furent  accompagnées  d'aucune,  manifestation 
générale.  Le  malade  déclare,  en  effet,  n’avoir  eu  en  ce 
moment  ni  fièvre,  ni  frissons,  ni  céphalalgie.  Son  état  géné¬ 
ral,  en  somme,  a  toujours  été  excellent. 

Au  moment  de  ces  premières  manifestations,  il  fut  soigné 
chez  lui  par  un  médecin  qui  lui  prescrivit  de  l’iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour. 

Vers  le  commencement  de  février,  l’amélioration  se  fai¬ 
sant  attendre,  le  malade  fut  évacué  sur  l’hôpital  militaire 
Desgenettes.  N’ayant  pu  être  mis  dans  un  compartiment  à 
cause  d’un  appareil  dans  lequel  on  l’avait  placé,  il  fit  le 
voyage  en  fourgon  et  arriva,  en  somme  très  fatigué,  le 
7  février  à  minuit  à  Desgenettes.  Il  se  plaint  d’avoir  eu 
froid  pendant  son  voyage. 

Etat  actuel.  —  8  février  1904.  —  Comme  aspect  général, 
le  malade  paraît  un  peu  fatigué.  Il  est  étendu  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  la  tête  un  peu  soulevée  par  des  oreillers, 
paraissant  très  essoufflé  et  ayant  une  respiration  bruyante. 
De  temps  en  temps,  il  tousse,  mais  ne  peut  arriver  à  expul¬ 
ser  les  mucosités  que  l’on  entend  et  qui  encombrent  ses 
bronches.  Au  dire  du  malade,  sa  bronchite  n’existait  pas 
en  partant  de  Modane.  Il  aurait  eu  froid  en  wagon  et 
c’est  à  la  suite  de  ce  refroidissement  qu’il  aurait  été  op¬ 
pressé  et  aurait  commencé  a  tousser.  A  l’examen,  l’in¬ 
spection  fait  constater  une  cyanose  marquée  de  la  figure 
et  la  moitié  supérieure  du  tronc.  La  moitié  inférieure 
du  tronc,  ainsi  que  les  membres  inférieurs,  sont  au  con¬ 
traire  d’une  pâleur  qui  contraste  avec  la  cyanose  de  la 
région  supérieure. 

A  la  région  plantaire,  on  aperçoit  sur  les  deux  pieds  les 
brûlures  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Celle  de  la  jambe 
gauche  est  moins  étendue  que  celle  de  la  jambe  droite.  A 
la  région  plantaire  du  pied  droit  existe  une  grosse  phlyc- 
tène  dont  l’ouverture  donne  issue  à  un  liquide  séreux. 

Ses  jambes  sont  inertes  ;  la  jambe  gauche  est  un  peu  en 
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rotation  interne.  Si  on  les  soulève,  elles  retombent  lourde¬ 
ment  sur  le  lit.  Elles  sont  pâles,  décolorées,  cireuses  ;  il 
semble  qu’il  y  ait  un  peu  d’œdème  ;  le  doigt  enfoncé  laisse 
sa  marque  dans  la  peau  et  l'on  a  la  consistance  de  mollesse 
de  l’œdème  surtout  à  droite.  Les  organes  génitaux  externes 
sont  le  siège  d'ulcérations  qui  ne  sont  pas  des  troubles  tro¬ 
phiques  mais  très  probablement  le  résultat  du  frottement 
continuel  d’un  urinai  malpropre. 

A  la  partie  postérieure  du  tronc,  dans  la  région  sacrée, 
on  trouve  une  escarre  large  comme  les  deux  mains.  Elle 
est  formée  d’une  large  plaque  centrale  noire.  Sur  les  bords 
de  cette  escarre  proprement  dite,  on  voit  un  liseré  large 
de  i  centimètre  environ  aux  bords  ulcérés  et  rouges.  De  ce 
liseré  s’échappe  du  pus.  Cette  escarre,  à  l’inverse  des  ulcé¬ 
rations  des  organes  génitaux,  semble  bien  due  à  un  trouble 
de  nutrition. 

Sur  le  tronc  lui-même,  on  ne  remarque  rien  d’anormal, 
si  ce  n’est  la  ligne  de  démarcation  signalée  plus  haut  et  sié¬ 
geant  au-dessus  de  la  région  mamelonnaire,  entre  la  surface 
cyanosée  et  la  surface  pâle. 

Dans  la  région  claviculaire  droite,  on  trouve  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  est  bosselée.  Elle  présente  une  saillie  principale  à 
l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen  de  la  clavicule 
droite.  Cette  bosselure,  grosse  comme  une  noix,  présente 
une  consistance  molle,  avec  un  plan  profond  beaucoup  plus 
dur.  C’est  d’ailleurs  la  consistance  générale  de  la  tumeur 
qui  est  molle  à  la  périphérie  avec  un  plan  profond  plus  dur. 
Ce  plan  profond  correspond  à  la  surface  d’implantation  qui 
est  large  et  qui  occupe  à  peu  près  tout  le  tiers  moyen  de  la 
clavicule.  Elle  s’arrête  en  bas  au  bord  antérieur  de  la  cla¬ 
vicule  et  dépasse,  en  haut,  ce  même  os  d’un  travers  de 
doigt.  Elle  semble  adhérer  aux  points  d’insertion  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  ainsi  qu’à  la  partie  toute  inférieure  de 
ce  muscle.  Elle  est  très  difficilement;  mobilisable. 

La  face  est  cyanosée;  la  conjonctive  bulbaire  et  la  face 
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inférieure  de  la  langue  présentent  une  teinte  subictérique 
assez  nette. 

Sensibilité.  —  A  l’examen,  on  trouve  une  hypoesthésie 
siégeant  sur  les  deux  membres  inférieurs  mais  plus  forte  à 
droite  qu’à  gauche. 

A  la  jambe  gauche,  l’hypoesthésie  est  à  peu  près  uni¬ 
forme  dans  les  régions  interne  et  externe.  La  piqûre  est  à 
peine  sentie,  à  ce  point  que  le  malade  qui  est  pourtant 
piqué  fortement,  dit  :  «  Enfoncez  donc  plus,  je  sens  à 
peine.  »  Si  on  le  pique  plus  profondément  il  perçoit  bien 
quelque  chose  qu’il  ne  rattache  qu’avec  peine  à  une  sensa¬ 
tion  de  piqûre.  Le  contact  du  doigt  est  perçu  à  la  condition 
que  la  pression  soit  assez  forte. 

Cette  zone  d’hypoesthésie  très  marquée  remonte  jusqu'au 
niveau  du  genou.  Au-dessus  du  genou,  la  piqûre  est  assez 
nettement  sentie.  Elle  détermine  une  trépidation  et  une 
contraction  des  muscles  situés  au-dessous  de  la  piqûre.  Ce 
contact  est  nettement  perçu.  La  jambe  droite  est  de  même 
hypoesthésiée.  La  piqûre  n’est  perçue  qu’à  la  condition 
d’être  forte.  La  sensation  est  uniforme  du  côté  interne  et 
du  côté  externe  de  la  jambe.  Le  contact  est  de  même  perçu 
à  condition  d’être  très  accentué. 

Quelques  particularités  sont  à  signaler.  Au  niveau  de  la 
malléole  externe  du  pied  droit  on  trouve  une  zone  dans 
laquelle  la  sensation  est  nettement  perçue  à  ce  point  que  la 
piqûre  détermine  une  trépidation  et  une  contraction  des 
muscles  antéro-externes  de  la  cuisse. 

Il  y  a  une  autre  particularité  relative  à  la  localisation 
exacte  de  la  sensation.  Le  malade  localise  le  plus  souvent 
la  piqûre  qu’on  lui  fait  à  la  jambe  droite  à  un  endroit  à  peu 
près  exactement  symétrique  de  la  jambe  gauche.  Il  dit 
sentir  la  piqûre  à  gauche. 

A  la  jambe  droite  de  même  qu’à  la  gauche  l’hypoesthésie 
ne  remonte  pas  plus  haut  que  le  genou.  Au-dessus,  la 
piqûre  est  perçue  et  bien  localisée. 

Dans  les  deux  membres  inférieurs,  tant  au-dessus  qu’au- 
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dessous  du  genou,  la  perception  de  la  température  est  très 
floue.  Le  malade,  lorsqu’on  l’interroge,  hésite  à  répondre 
et  finit  par  dire  que  la  sensation  est  pour  lui  indifférente 
«  ce  n’est  ni  froid  ni  chaud  ».  Plusieurs  fois  même,  il 
déclara  chaud  un  objet  qui  donne  une  sensation  de  froid 
(verre). 

Dans  les  deux  membres,  il  n’a  pas  la  sensation  de  relief 
et  ne  sait  dire  si  l’objet  avec  lequel  on  le  touche  est  rond  ou 
carré.  Pas  de  douleur  à  la  pression  sur  les  apophyses  épi¬ 
neuses  des  vertèbres  lombaires.  L’hypogastre  et  les  fosses 
iliaques  sont  presque  complètement  anesthésiques.  La 
piqûre  n’y  est  pas  perçue;  il  en  est  de  même  pour  le  con¬ 
tact,  le  froid  ou  le  chaud  et  le  relief.  Cette  anesthésie 
remonte  jusqu’à  une  ligne  passant  légèrement  au-dessus  de 
l’ombilic.  Sur  tout  le  reste  du  corps,  membres  supérieurs 
et  face,  la  sensibilité  est  complètement  normale. 

Réflexes.  —  Ceux  des  membres  inférieurs,  plantaire, 
rotulien,  crémastérien  et  abdominal  sont  abolis.  Ceux  des 
membres  supérieurs  sont  conservés.  Le  réflexe  cornéen  est 
normal;  l’accommodation  tant  à  la  lumière  qu’à  la  distance 
existe  mais  avec  un  léger  retard. 

L’examen  somatique  des  différents  appareils  a  permis  de 
noter  : 

Aux  deux  poumons  des  râles  sibilants  dans  toute  leur 
étendue  avec  prédominance  du  côté  gauche.  On  a  la  sen¬ 
sation  qu’il  y  a  encombrement  de  mucosités  dans  les  bron¬ 
ches. 

Le  malade  tousse,  il  a  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose  de 
la  face.  Son  expectoration  est  nulle. 

Le  cœur  est  normal.  Les  artères  ne  sont  pas  dures.  Le 
pouls  est  à  ioo.  Rien  à  l’appareil  digestif. 

Le  système  uro-génital  ne  paraît  pas  altéré.  Le  malade 
urine  goutte  par  goutte.  L’urine  est  assez  claire,  un  peu 
hématique,  à  odeur  assez  fortement  ammoniacale.  Lorsqu’on 
sonde  le  malade,  on  retire  à  la  fin  un  peu  de  pus. 

L’ensémble  de  ces  troubles  moteurs,  sensitifs,  sphincté- 


j 


—  37  — 


riens  et  trophiques  fait  poser  le  diagnostic  de  méningo- 
my élite  diffuse  de  la  région  dorsale. 

L’existence  de  la  tumeur  que  l’on  trouve  sur  la  clavicule 
droite  et  que  l’on  diagnostique  gomme  syphilitique  fait 
assigner  à  cette  myélite  une  origine  semblable  malgré  les 
dénégations  du  malade  à  ce  sujet. 

Après  ce  diagnostic  on  institue  un  traitement  antisyphili¬ 
tique  intensif  à  raison  de  3  grammes  d’iodure  de  potassium 
et  de  3  centigrammes  de  biodure  de  mercure  en  injec¬ 
tions. 

Évolution  de  la  maladie. —  9  février  1904.  —  On  sonde 
le  malade,  on  retire  du  pus.  On  administre  6  grammes 
d’iodure  et  4  centigrammes  de  biodure  de  mercure. 

Lé  11,  la  bronchite  suit  son  cours.  L’expectoration  du 
malade  devient  épaisse,  visqueuse,  muco-purulente.  On 
donne  au  malade  8  grammes  d’iodure  et  5  centigrammes 
de  biodure  de  potassium. 

12  février.  —  La  dyspnée  a  augmenté.  L’application  de 
ventouses  aux  deux  bases  soulage  le  malade. 

Le  malade  a  des  crachats  purulents  assez  abondants.  Aux 
deux  bases  signes  de  congestion.  Même  traitement. 

Le  1 3 ,  le  malade  se  trouve  mieux,  la  respiration  est  plus 
facile.  Il  semble  que  la  tumeur  de  la  région  sus- clavicu¬ 
laire  diminue  de  volume.  On  porte  la  dose  de  l’iodure  de 
potassium  à  10  grammes. 

Le  i5,  l’état  s’aggrave,  la  dyspnée  est  plus  intense,  la 
zone  de  matité  droite  a  augmenté.  La  respiration  est  à 
peine  perçue.  Le  pouls  est  à  1 10-120.  Au  moment  delà 
contre  visite  la  dyspnée  est  encore  plus  prononcée  :  le 
malade  est  dans  un  état  semi-comateux.  On  le  sonde  avec 
de  grandes  difficultés  ;  on  retire  du  pus  et  du  sang. 

Le  17  février,  le  malade  est  dans  le  coma.  Il  meurt  à 
10  heures  du  matin. 

L’autopsie  pratiquée  le  lendemain  a  permis  de  constater 
de  nombreuses  lésions  de  sclérose  dans  les  différents  orga¬ 
nes. 


R.  C. 
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Le  foie  était  le  siège  d  une  cirrhose  atrophique  assez 
typique. 

A  la  rate,  aux  reins  existent  aussi  des  points  sclérosés. 

Les  deux  plèvres  sont  le  siège  d’adhérences  anciennes. 
Quelques  exsudats  pleuraux  d’aspect  purulent  avec  une 
base  droite  nettement  engouée.  Au  somment  droit  quelques 
granulations  tuberculeuses.  (Pour  l’examen  de  la  moelle  et 
de  la  tumeur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  voir  chap. 
Anato.  pathologique.) 

Observation  II 

Le  malade  Auguste  B...,  douanier,  âgé  de  trente  ans, 
entre  à  l’hôpital  militaire  Desgenettesle  26  août  1902  pour 
une  paralysie  du  bras  droit  et  des  douleurs  thoraciques  qui 
gênent  la  respiration. 

On  ne  trouve  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 
personnels. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Au  printemps  de  cette  année, 
le  malade  ressentit  dans  la  région  postérieure  du  cou  et  sur 
toute  la  hauteur  de  la  colonne  cervicale,  une  douleur  assez 
vive  entraînant  une  raideur  complète  qui  l’engagea  à  aller 
trouver  un  médecin.  On  lui  ordonna  des  frictions  à  l’essence 
de  térébenthine  qui  diminuèrent  la  douleur.  Celle-ci  se 
manifesta  de  nouveau  au  bout  de  cinq  semaines,  avec  un 
maximum  dans  la  région  interscapulaire.  Des  applications 
de  teinture  d’iode  furent  impuissantes  et  ce  fut  le  sulfate  de 
quinine  qui  apporta  un  peu  d’amélioration.  Le  travail  devint 
bientôt  impossible,  des  fourmillements  accompagnés  d’im¬ 
potence  fonctionnelle  apparurent  aux  membres  supérieurs. 
Les  membres  inférieurs  devinrent  plus  faibles  et  devant  cet 
ensemble  de  symptômes,  on  se  décida  à  envoyer  le  malade 
à  l’hôpital  Desgenettes. 

D’abord  placé  à  la  première  division  de  fiévreux  pour 
myélite  cervicale,  il  fut  évacué  le  lendemain  à  la  deuxième 
division  des  blessés.  Voici  les  renseignements  malheureu- 


sement  incomplets  que  renferme  son  observation  :  «  Homme 
d’apparence  vigoureuse  bien  que  fort  amaigri,  présentant 
une  paralysie  presque  complète  du  bras  droit  avec  une 
diminution  notable  de  la  force  au  bras  gauche.  Oppression 
assez  marquée  avec  sensation  de  compression  de  la  cavité 
thoracique.  La  tête  est  déviée  à  gauche,  les  muscles  du  cou 
immobilisent  la  colonne  cervicale.  Celle-ci  ne  présente 
aucune  déviation,  aucun  point  douloureux  par  la  pression 
des  apophyses  épineuses.  La  sensibilité  du  bras  droit  est 
exagérée,  celle  du  bras  gauche  est  presque  abolie.  (Syn¬ 
drome  de  Brown  Sequard.) 

Les  phénomènes  paralytiques  s’accentuèrent  rapidement 
du  côté  des  membres,  de  l’intestin  et  du  diaphragme.  La 
gêne  respiratoire  augmenta;  la  respiration  était  du  type 
costal  supérieur.  La  température  s’éleva  à  38°  5  avec  accé¬ 
lération  du  pouls  (120)  et  la  mort  survint  le  3o  août,  qua¬ 
tre  jours  après  l’entrée  du  malade.  » 

Aux  quelques  renseignements  fournis  par  l’observation, 
nous  pouvons  en  ajouter  d’autres  qui  ne  manquent  pas 
d'intérêt.  Ils  nous  ont  été  communiqués  par  le  médecin 
qui  eut  l’occasion  d’examiner  le  malade  avant  son  entrée 
à  l’hôpital  Desgenettes. 

A  la  première  consultation  le  diagnostic  de  torticolis 
rhumatismal  à  début  brusque  parut  admissible.  Comme, 
au  bout  d’un  mois,  le  torticolis  persistait  et  s’accompagnait 
de  douleurs  dans  les  bras  avec  des  signes  de  paralysie,  le 
médecin  songea  à  de  la  pachv méningite  cervicale.  D’autre 
part,  le  douanier  était  un  grand  coureur  de  femmes,  on 
soupçonna  la  nature  syphilitique  de  cette  lésion  et  le  trai¬ 
tement  spécifique  intensif  fut  institué  aussitôt.  Le  mieux 
ne  se  produisit  pas,  la  paralysie  des  bras  augmenta,  des 
phénomènes  bulbaires  apparurent  (Cheynes  stokes)  et  au 
moment  où  le  malade  fut  envoyé  à  Desgenettes,  le  dia¬ 
gnostic  posé  par  le  médecin  était  :  «  Pachyméningite  cer¬ 
vicale  hypertrophique  d’origine  syphilitique  ». 

L’autopsie  pratiquée  le  ier  septembre  1902,  fît  découvrir 
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une  tumeur  qui  occupait  la  partie  antérieure  et  la  partie 
latérale  droite  du  bulbe  et  d'une  portion  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  (voir  chap.  Anato.  patholog.).  Rien  aux  autres  orga¬ 
nes. 


Observation  III 

La  malade,  Françoise  D...,  âgée  de  soixante-treize  ans, 
entre  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse  au  commencement  du 
mois  de  mai  1897.  Nous  n’avons  pu  retrouver  l’observa¬ 
tion  de  cette  malade.  M.  le  Dr  Pehu,  à  l’obligeance  duquel 
nous  devons  de  pouvoir  publier  la  pièce  anatomo-patholo¬ 
gique  relative  à  ce  cas,  nous  a  également  fourni  les  rensei¬ 
gnements  qui  suivent  : 

Françoise  D...  fît  un  court  séjour  à  l’hôpital  de  la  Croix- 
Rousse.  Elle  y  entra  avec  les  signes  d’une  paraplégie  assez 
complète  s’accompagnant  de  paralysie  des  sphincters  et  de 
quelques  troubles  de  la  sensibilité.  Il  n’avait  été  porté 
aucun  diagnostic  précis  avant  sa  mort  et  l’observation 
même  retrouvée,  ne  nous  eût  donné  aucun  renseignement 
intéressant.  (Voir  chap.  Anatomie  patologique.) 


CHAPITRE  III 


DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  SYMPTOMATOLOGIE 

DIAGNOSTIC 


Si  en  France  la  plupart  des  tumeurs  médullaires 
échappent  à  l’intervention  chirurgicale,  la  cause  en  est 
assurément  à  ce  que  le  diagnostic  clinique  de  ces  affec¬ 
tions  n’est  généralement  pas  posé  à  temps,  au  moment 
de  l’apparition  des  premiers  symptômes,  à  cette  période 
où  le  malade  pourrait  encore  bénéficier  de  l’interven- 
vention.  La  faute  n’en  est  peut-être  pas  aux  cliniciens 
eux-mêmes.  Ceux-ci,  en  effet,  forment  leur  expérience 
par  les  cas  personnels  qu’ils  ont  étudiés.  Or,  les  tumeurs 
de  la.  moelle  sont  assez  rares  pour  que  des  cliniciens  de 
pratique,  même  très  étendue,  n’aient  guère  occasion 
peut-être  d’en  voir  plus  de  deux  ou  trois  cas  dans  leur 
existence.  Il  faudrait  alors  que  l’expérience  des  uns 
puisse  servir  aux  autres,  que  les  cas  méconnus  par  un 
clinicien  aient  été  suffisamment  avoués,  puis  décrits 
pour  que  d'autres  puissent  en  faire  leur  profit.  Or, 
c'est  précisément  là  que  gît  la  lacune  dans  les  livres 
français  de  clinique  et  de  pathologie.  Dans  la  plupart 
des  ouvrages,  c’est  un  chapitre  passé  sous  silence  sous 
le  prétexte  que  les  cas  en  sont  trop  rares.  Quelques 
auteurs  en  parlent,  mais  alors  le  tableau  qu’ils  en  tra¬ 
cent  est  tellement  flou,  le  diagnostic  différentiel  est  si 


mal  délimité  et  tranche  si  peu  sur  l’ensemble  des  affec¬ 
tions  médullaires  analogues,  qu’après  une  lecture  atten¬ 
tive,  on  conserve  malgré  soi  la  conviction  de  ne  pou¬ 
voir  probablement  arriver  à  aucun  diagnostic  certain, 
si,  par  hasard,  on  se  trouve  en  présence  de  semblables 
cas  de  tumeurs. 

Il  faut  pourtant  essayer  de  dégagerce  tableau  clinique 
encore  si  obscur,  de  lui  créer  en  quelque  sorte  sa  per¬ 
sonnalité. 

Faut-il  s’attendre  à  trouver  un  symptôme  saillant  en 
quelque  sorte  spécial,  un  signe  pathognomonique  pour¬ 
rait-on  dire,  qui,  d’emblée,  mène  au  diagnostic?  Assu¬ 
rément  non.  En  effet,  ce  sont  de  trop  multiples  affec¬ 
tions,  en  réalité,  qui  se  trouvent  réunies  presque 
fortuitement  sous  ce  nom  de  tumeurs  médullaires  : 
point  essentiel,  elles  diffèrent  souvent  par  leur  nature  : 
tumeurs  bénignes  ou  malignes,  sarcomes,  fibromes, 
lipomes,  siphylomes,  tubercules,  kystes  hydatiques, 
etc  ,  etc.  En  deuxième  lieu,  et  c’est  encore  un  fait  tout 
aussi  important,  la  lésion  diffère  beaucoup  par  son 
siège  et  il  arrive  ainsi  que  le  tableau  clinique  change 
d’un  cas  à  l’autre. 

Autre  chose  encore  :  par  la  profondeur  inaccessible 
à  laquelle  siègent  ces  tumeurs,  celles-ci  vont  échapper 
à  nos  procédés  d'exploration  en  tant  que  symptômes 
directs.  Elles  ne  seront  donc  traduites  à  l’extérieur  que 
par  cet  unique  symptôme  global  :  compression  de  la 
moelle. 

Mais  les  symptômes  de  compression  de  la  moelle  se 
rapportent  à  bien  d’autres  affections  que  les  tumeurs 
médullaires  et  ce  ne  sont  alors  que  des  traits  d’emprunt 
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pourrait-t-on  dire,  ayant  moins  de  valeur  par  eux- 
mêmes  que  par  leurs  nuances  et  leurs  associations 
réciproques.  Si  la  pathologie  est  faite  de  schémas,  la 
clinique  est  malheureusement  faite  d’exceptions.  C’est 
avec  des  symptômes  qu’on  fait  des  cadres,  c’est  avec 
leurs  nuances  qu’on  pose  les  diagnostics. 

Il  ne  va  donc  pas  falloir  s’étonner  de  ce  que  la  des¬ 
cription  qui  sera  faite  de  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que  Ton  pour¬ 
rait  faire  d’un  certain  nombre  d’affections  médullaires 
toutes  différentes  de  celle  que  nous  étudions:  mais  si 
leurs  symptômes  sont  identiques,  ce  qui  diffère,  c’est 
leur  mode  de  groupement,  leur  mode  d’évolution. 

C’est  précisément  le  mode  d’évolution  des  tumeurs 
médullaires  qui  va  servir  de  premier  cadre  pour  la 
division  de  ces  tumeurs  en  deux  groupes,  celles  qui 
évoluent  rapidement  et  celles,  au  contraire,  qui  évo¬ 
luent  de  façon  lente. 

Mais,  quel  que  soit  le  type,  l’affection  passe  plus  ou 
moins  rapidement  par  les  mêmes  phases  qui  sont  dans 
leur  ordre  d’apparition  : 

iq  Phase  douloureuse; 
a0  Phase  motrice  ; 

3°  Phase  sensitive  et  viscérale  ; 

4°  Phase  trophique. 

La  grande  différence,  c’est  que  le  type  à  marche 
rapide  brûle  les  étapes,  tandis  que  le  type  à  marche 
lente  voit  se  succéder,  au  contraire,  ces  diverses  phases 
et  s’appesantit  sur  chacune  d’elles  pendant  des  semaines, 
des  mois,  quelquefois  des  années. 


i°  Phase  douloureuse.  —  La  phase  douloureuse 
est  toujours  la  première  en  date  ;  il  est  très  rare  qu’elle 
fasse  défaut.  Il  y  a  longtemps  que  de  nombreux 
auteurs,  Cruveilhier,  Vulpian,  Leyden,  ont  signalé  ces 
phénomènes  douloureux  du  début  ;  c’est  Charcot  qui 
les  a  magistralement  décrits  et  rattachés  aux  compres¬ 
sions  médullaires.  Ces  douleurs,  nommées  à  juste  titre 
pseudo-névralgiques,  peuvent,  en  effet,  suivre  les  trajets 
nerveux  et  simuler,  à  s’y  méprendre,  une  sciatique  ou 
un  lumbago.  Souvent,  ces  pseudo-névralgies  occupent 
au  tronc  des  sortes  de  bandes  disposées  perpendicu¬ 
lairement  sur  l’axe  du  corps  et  affectent,  par  consé¬ 
quent,  la  disposition  radiculaire.  Il  faut  noter  que  dans 
la  portion  du  tronc  correspondant  au  thorax,  les  bandes 
radiculaires  ont  la  même  disposition  que  les  bandes 
métamériques  et  qu’il  faut,  de  plus,  une  attention  très 
particulière  pour  que  l’examen  clinique  différencie  de 
ces  deux  groupes  les  douleurs  névralgiques  vraies. 
Celles-ci  sont  à  rapporter  aux  troncs  nerveux  inter¬ 
costaux  dont  le  trajet  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
des  bandes  radiculaires  et  métamériques.  On  trouve 
des  pseudo-névralgies  intercostale,  sciatique,  cubitale, 
accompagnées  parfois  de  troubles  trophiques,  de  zona, 
d’atrophie  musculaire.  D'autres  fois,  ce  sont  des  dou¬ 
leurs  térébrantes,  lancinantes,  en  ceinture,  irrégulières 
dans  leur  marche  et  permettant  de  songer  tantôt  à 
l’ataxie,  souvent  à  l’hystérie.  Ces  phénomènes  doulou¬ 
reux  sont  unilatéraux,  du  moins  au  début,  leur  durée 
n’a  pas  de  règle,  ils  disparaissent  d’ordinaire  quand 
surviennent  les  signes  de  paralysie  sensitive.  L’expli¬ 
cation  de  ces  douleurs  a  déjà  été  fournie  ;  l’irritation 
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des  racines  nerveuses  provoque  les  pseudo-névralgies, 
tandis  que  celle  des  méninges  et  la  myélite  concomi¬ 
tante  expliquent  les  douleurs  localisées  au  rachis  ou 
affectant  une  disposition  métamérique. 

2°  Phase  motrice.  —  A  la  période  douloureuse  du 
début  succède  la  phase  motrice.  C’est  alors  qu’appa¬ 
raissent  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  réflectivité. 
Ils  sont  sous  la  dépendance  directe  de  la  compression 
médullaire  et  leur  apparition  marque  bien  la  période 
d’état  de  l’affection.  Quelquefois,  ce  sont  des  troubles 
sensitifs  tels  que  fourmillements,  sensation  de  froid, 
de  brûlure,  crampes  musculaires,  qui  annoncent  la  pa¬ 
ralysie.  Puis,  s’installe  une  paraplégie  à  marche  pro¬ 
gressive,  ordinairement  lente  et  souvent  interrompue 
par  des  périodes  de  rémission.  Elle  débute  par  la  racine 
du  membre  pour  en  envahir  peu  à  peu  toute  l’étendue. 
Bientôt  se  trouve  constituée  une  monoplégie,  une  pa¬ 
raplégie  ou  encore  une  hémiplégie  si  la  compression 
s’est  produite  assez  haut,  au  niveau  du  renflement  cer¬ 
vical  par  exemple.  A  ces  troubles  moteurs,  s’ajoute  une 
exagération  marquée  des  réflexes.  En  dehors  de  l’inté¬ 
grité  de  l’axe  réflexe,  condition  indispensable,  l’exagé¬ 
ration  de  ce  phénomène  est  le  plus  souvent  liée  à  une 
dégénérescence  du  cordon  pyramidal. 

Or,  si  cette  dernière  se  produit  lentement,  ce  qui  est 
la  règle,  cette  exagération  des  réflexes  peut  n’apparaître 
qu’un  certain  temps  après  les  troubles  moteurs.  Néan¬ 
moins,  on  aboutit  ainsi  à  un  état  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  permanente. 

Dans  une  communication  à  la  Revue  de  Neurologie, 
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1902,  Raymond  et  Cestan  ont  fait  intervenir  un  nou¬ 
veau  facteur  dans  la  production  de  cet  état  spasmodique 
permanent  :  la  rapidité  du  processus  destructif  et  c’est 
par  l’évolution  ordinairement  lente  des  tumeurs  de  la 
moelle  que  ces  auteurs  expliquent  ces  cas  de  paraplégie 
avec  contracture  survenant  d’emblée  et  persistant  jus¬ 
qu’à  la  fin. 

Les  cas  qui  s’accompagnent  de  l’abolition  des  ré¬ 
flexes,  s’expliquent  par  une  situation  très  basse  de  la 
tumeur  médullaire,  par  une  destruction  très  rapide  des 
centres  sensitio-moteurs,  ou  peut-être  encore  par  une 
sorte  d’inhibition  qui  se  produit  au  moment  où  la 
compression  devient  suffisante  pour  provoquer  ces 
troubles  sans  la  moindre  destruction  du  tissu  nerveux 
(Obs.  I). 

3°  Phase  sensitive  et  viscérale. —  La  troisième 
phase  à  laquelle  aboutissent  les  tumeurs  de  la  moelle 
est  celle  des  troubles  sensitifs  et  viscéraux.  Elle  repré¬ 
sente  déjà  une  période  assez  avancée  dans  l’évolution 
de  ces  néoplasmes  ;  c’est  elle  qui  conduit  directement 
au  stade  ultime  des  troubles  trophiques  :  les  escarres. 
Ces  troubles  sensitifs  débutent  à  la  périphérie  des 
membres  par  leur  racine  et  peu  à  peu  remontent  pour 
atteindre  le  tronc.  D’après  Michaux,  c’est  dans  l’ordre 
suivant  que  disparaissent  les  différents  modes  de  sensi¬ 
bilité  :  sensibilité  tactile,  sensibilité  thermique  et,  en 
dernier  lieu,  sensibilité  à  la  douleur.  Ceci  est  loin  d’être 
absolu.  Parfois,  comme  dans  notre  observation  II, 
la  sensibilité  thermique  disparaît  brusquement  la  pre¬ 
mière,  les  autres  demeurant  intactes.  Ces  variations 
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peuvent  être  parfois  le  résultat  du  siège  de  la  tumeur. 
On  trouve  assez  souvent  le  syndrome  de  Brown  Sé- 
quardet  d’autres  modifications  telles  que  le  retard  dans 
la  perception,  les  erreurs  de  localisation  (Obs.  I  et 
thèse  Oustaniol,  Obs.  de  White). 

Quant  aux  troubles  viscéraux,  ils  se  résument  pres¬ 
que  entièrement  dans  les  troubles  vésico-rectaux. 

Ils  débutent  par  l’incontinence  d’urine  et  des  matières 
fécales  ;  ils  s’accompagnent  plus  tard  de  cystite  et  quel¬ 
quefois  de  pyelo-néphrile. 

4°  Phase  trophique  —  La  période  terminale 
commence  avec  les  troubles  trophiques.  Ils  compren¬ 
nent  les  atrophies  musculaires,  les  escarres  et  quelque¬ 
fois  des  lésions  articulaires  telles  qu’arthrites  et  hydar- 
throses.  Dans  les  tumeurs  comprimant  la  partie  anté¬ 
rieure  delà  moelle  (fais,  pyramidal),  l’atrophie  muscu¬ 
laire  devient  un  symptôme  du  début  et  non  de  la 
période  finale. 

Après  l’énumération  de  ces  quatre  périodes  résu¬ 
mant  l’évolution  des  tumeurs  de  la  moelle,  il  convient 
de  se  demander  à  quel  moment  on  doit  faire  le  diag¬ 
nostic.  Si  l’on  veut  instituer  une  thérapeutique  utile 
pour  le  malade,  si  l’on  veut  le  faire  bénéficier  d’une 
intervention,  c’est  au  début  qu’on  doit  faire  ce  diag¬ 
nostic.  Le  mieux  serait  naturellement  d'y  arriver 
dès  la  période  des  phénomènes  pseudo-névralgiques. 
A  cette  époque,  à  moins  d’avoir  déjà  constaté  des  cas 
semblables,  l’attention  du  médecin  n’est  nullement 
orientée  vers  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  moelle. 

En  revanche,  c’est  à  la  période  des  troubles  moteurs 
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que  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  devient  possible, 
peut-être  même  facile.  C’est  alors  qu’il  importe  de  le 
faire  et  de  le  préciser. 

Or,  à  cette  période  d’état  et  dans  tout  son  emsemble, 
ce  qu’il  va  y  avoir  d’original,  c’est  qu’avec  une  mala¬ 
die  d’origine  presque  toujours  méningée,  nous  allons 
constater  des  symptômes  médullaires  et  non  pas  ménin¬ 
gés.  Quel  que  soit  le  niveau,  ce  vont  être  des  signes  de 
compression  médullaire  siégeant  en  des  points  bien 
déterminés.  Ce  sera  donc  une  maladie  médullaire  à 
étages.  La  seule  confusion  qu’on  pourrait  faire  si  on 
poussait  le  diagnostic  un  peu  loin,  serait  avec  une  myé¬ 
lite  transverse.  On  peut  encore  compléter  le  diagnostic 
de  compression  en  étudiant  si  cette  dernière  est  directe 
ou  indirecte.  Une  compression  indirecte  proviendra 
en  général  d’une  affection  du  squelette  vertébral,  mais 
alors  le  diagnostic  se  fait  en  recherchant  quel  est  le 
degré  d’intégrité  du  squelette.  Les  mouvements  très 
étendus  de  flexion  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
aussi  latéralement  faciliteront  cette  opération. 

Avant  d’arriver  à  la  description  des  deux  principaux 
types  cliniques,  peut-être  pouvons-nous  résumer  ainsi 
les  grands  traifs  de  cette  affection  :  A  la  période  d'état , 
celle  qui  nous  intéresse  tout  spécialement ,  les  tu¬ 
meurs  de  la  moelle  sont  caractérisées  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  du  squelette ,  par  des  signes 
de  compression  médullaire  localisés ,  nettement 
limités  par  leur  partie  supérieure ,  sans  symptômes 
inflammatoires  de  début  et  par  la  prédominance 
très  marquée  des  troubles  moteurs  sur  les  troubles 
sensitifs. 
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Cet  exposé  rendra  plus  facile  la  description  des  deux 
groupes  que  nous  avons  distingués. 

A.  —  Type  rapide. 

Les  cas  de  tumeur  de  la  moelle  à  évolution  rapide  à 
début  brusque  constituent  de  beaucoup  le  groupe  le 
plus  rare.  Les  différentes  phases  se  confondent,  la 
période  des  douleurs  pseudo- névralgiques  fait  défaut, 
ou  si  elle  existe,  elle  est  de  si  courte  durée  que  le 
malade  ne  la  signale  pas.  La  phase  motrice  s’installe 
brusquement;  parfois  les  troubles  sensitifs  et  viscéraux 
apparaissent  avec  les  troubles  trophiques  ;  la  fièvre 
survient  quelques  jours  après  le  début,  due  bien  plus 
aux  injections  secondaires  par  les  escarres  qu’à  l’affec¬ 
tion  elle-même.  L’erreur  devient  presque  fatale  si  l’on 
n’est  prévenu,  et  dans  ces  cas  à  marche  suraiguë,  la 
confusion  se  fait  presque  toujours  avec  une  myélite 
infectieuse  aiguë.  Mais,  si  l’entrée  en  scène  a  été  moins 
foudroyante,  si  les  différents  symptômes  moteurs  sen¬ 
sitifs  et  réflexes  s’installent  d’une  façon  plus  distincte, 
une  autre  erreur  guette  le  clinicien.  S’il  a  échappé  à 
l’erreur  banale  de  myélite  aiguë,  le  diagnostic  tentateur 
est  celui  de  myélite  syphilitique.  C’est  ce  diagnostic 
qui  s’impose  à  son  esprit,  parce  qu’il  sait  qu’il  existe 
une  forme  de  myélite  syphilitique  à  début  brusque  et 
non  fébrile.  Ce  qui  rend  cette  erreur  plus  facile, 
presque  banale,  pourrait-on  dire,  c’est  que  beaucoup 
de  médecins  admettent  le  caractère  de  spécificité  pour 
tout  ce  qui  ne  cadre  pas  avec  les  affections  médul¬ 
laires  bien  définies,  sous  ce  prétexte  que,  même  en 
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l’absence  de  stigmates,  nul  n’est  à  l’abri  du  soupçon  de 
syphilis. 

Dans  la  statistique  de  Collins  ( Medical  Record , 
1902),  nous  trouvons  quelques  exemples  très  nets  de 
ce  type  à  évolution  rapide.  Tel  est  ce  malade  qui  se 
sentit  brusquement  paralysé  au  moment  où  il  posait 
des  fils  électriques  et  n’eût  que  le  temps  de  se  crampon¬ 
ner  aux  barreaux  de  son  échelle,  et  cet  autre  qui  ayant 
voulu  se  pencher  vers  le  foyer  tomba  brusquement 
sans  pouvoir  se  relever.  Aucun  d’eux  n’avait  ressenti 
le  moindre  trouble  antérieur.  Un  autre  cas  à  début 
brusque  est  celui  rapporté  par  Starr  (1902).  Il  s’agit 
d’une  femme  de  trente-cinq  ans  qui  pendant  la  nuit  fut 
prise  d  une  douleur  précordiale  tellement  vive  qu’on 
lit  le  diagnostic  d’angine  de  poitrine.  Elle  était  porteur 
d’une  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  huitième  cervi¬ 
cale  et  cette  douleur  angoissante  fut  le  premier  symp¬ 
tôme  d’une  affection  qui  évolua  en  trois  semaines. 
Nous  trouverions  facilement  de  nombreux  exemples 
analogues;  ces  cas  constituent  l’exception  et  non  la 
règle  ;  ils  n’en  méritent  pas  moins  d’être  connus. 
(Observ.  pers.,  n'  2.) 

B.  —  Type  habituel.  —  Evolution  lente. 

Un  début  insidieux,  une  marche  lente  et  progres¬ 
sive,  telle  est  la  règle  dans  les  tumeurs  de  la  moelle. 
Prenons  par  exemple  un  néoplasme  né  aux  dépens  du 
tissu  dure-mérien.  La  tumeur  se  développe  en  rapport 
direct  avec  les  méninges  qu’elle  envahit  de  préférence 
à  tout  autre  tissu,  avec  les  racines  nerveuses  qu’elle 
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rrite  et  comprime,  donnant  lieu  à  un  ensemble  de 
symptômes  que  Charcot  a  depuis  longtemps  désignés 
sous  la  dénomination  d’extrinsèques.  La  tumeur  s’ac¬ 
croît  peu  à  peu  et  arrive  ainsi  à  produire  la  compres¬ 
sion  du  tissu  médullaire  lui-même,  compression  qui 
se  manifeste  à  nous  par  des  signes  intrinsèques  :  c’est 
le  début  de  la  période  d’état. 

En  règle  générale,  le  malade  commence  donc  par  se 
plaindre  de  ces  douleurs  à  forme  névralgique.  S’il  con¬ 
sulte  un  médecin  à  cette  période,  c’est  au  rhumatisme 
qu’on  songe,  et  l’on  pose  les  diagnostics  de  scia¬ 
tique,  névralgie  intercostale,  torticolis  rhumatismal 
(Obs.  II).  On  envoie  le  malade  à  une  station  thermale 
(Obs.  de  Collins),  et  si,  par  hasard,  une  régression  se 
produit,  phénomène  assez  fréquent  dans  les  cas  de 
compression  médullaire,  le  premier  diagnostic  se 
trouve,  en  quelque  sorte  vérifié  et  continuera  à  demeu¬ 
rer  une  fausse  indication  pour  le  médecin  qui  exami¬ 
nera  le  malade  à  une  phase  plus  avancée. 

Cette  période  douloureuse  peut  durer  longtemps,  et 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  observations  dans  les¬ 
quelles  cette  idée  de  rhumatisme  persiste  très  long¬ 
temps.  (Obs.  de  Gowers.) 

Plus  tard,  le  malade  entre  dans  la  phase  des  troubles 
moteurs.  Même  avec  le  début  classique  insidieux  et 
lent,  il  est  fréquent  de  constater  une  apparition  sou¬ 
daine  des  troubles  de  la  motilité.  En  étudiant  les  obser¬ 
vations,  on  arrive  à  cette  idée  que  pendant  longtemps 
la  moelle  supporte  d’une  façon  latente,  pour  ainsi  dire, 
une  compression  lente  et  progressive.  Puis,  brusque¬ 
ment,  cette  action  mécanique  devient  trop  puissante  et 
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la  moelle  réagit.  C’est  là,  d’ailleurs,  le  mode  habituel 
de  réaction  du  système  nerveux  tout  entier.  Les  crises 
nerveuses  que  prend  un  épileptique  sous  l’influence 
d’une  esquille  sont  bien  comparables  à  cet  autre  phéno¬ 
mène  de  décharge  que  nous  avons  étudié  sous  le  nom 
de  douleurs  pseudo-névralgiques,  crises  douloureuses, 
produit  par  la  compression  d’un  segment  médullaire. 

A  ce  moment,  le  néoplasme  donne  naissance  à  deux 
ordres  de  symptômes  :  ceux  qui  permettent  de  faire  le 
diagnostic  général  de  tumeur  de  la  moelle,  ceux  qui 
permettent  d’en  faire  la  localisation. 

D’après  les  règles  posées  plus  haut,  les  douleurs 
névralgiques  du  début,  la  parésie  ou  paralysie  motrice 
avec  exagération  des  réflexes  sans  troubles  sensitifs, 
l’unilatéralité  au  moins  passagère  de  la  lésion,  la  dou¬ 
leur  localisée  du  rachis  accompagnée  ou  non  de  dévia¬ 
tion  rachidienne  serviront  à  poser  le  diagnostic  général. 
Le  diagnostic  de  localisation  sera  fait  d’après  les  limites 
supérieures  de  la  paralysie,  les  points  douloureux  des 
apophyses  épineuses,  quelquefois  même  d’après  des 
troubles  vaso-moteurs  limités.  Si  les  troubles  sensitifs 
apparaissent,  les  limites  de  l’anesthésie  pourront  encore 
devenir  un  précieux  auxiliaire.  Dans  la  thèse  d’Ousta- 
niol  se  trouve  un  chapitre  qui  complète  ce  tableau 
symptomatologique  en  indiquant  les  modifications  qu’il 
peut  subir,  suivant  le  siège  et  la  région  de  la  tumeur. 
Il  contient  les  tableaux  de  Gowers,  Terrier  et  Yeo, 
Ehornburn,  Iierringhan,  etc.,  etc.,  basés  sur  les  faits 
cliniques,  la  médecine  expérimentale  et  l’anatomie 
pathologique  et  permettant  d’arriver  à  une  localisation 
très  précise  du  siège  de  la  tumeur  dans  la  hauteur  de  la 
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colonne  vertébrale.  C’est  alors  que  ces  douleurs  névral¬ 
giques,  insuffisantes  au  moment  de  leur  apparition  pour 
établir  un  diagnostic,  deviendront  d’une  importance 
capitale  pour  localiser  le  siège  de  la  tumeur.  Au  début, 
elles  auront  été  très  limitées,  n'intéressant  que  les  plus 
proches  racines  nerveuses,  avec  des  limites  supé¬ 
rieures  et  inférieures  bien  nettes,  et  si  le  médecin  pos¬ 
sède  ces  renseignements,  il  lui  sera  facile,  au  moment 
de  la  période  d’état,  de  se  repérer  au  milieu  de  symp¬ 
tômes  plus  étendus  et  de  fixer  avec  une  exactitude  suf¬ 
fisante  le  point  d’implantation  du  néoplasme.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  cette  phase  motrice,  puisque 
c’est  celle  du  diagnostic  utile.  Sa  formule  la  plus  carac¬ 
téristique  réside  dans  la  gravité  des  troubles  moteurs  et 
la  bénignité  des  troubles  sensitifs. 

Aux  périodes  suivantes,  le  diagnostic  deviendra 
naturellement  moins  difficile,  et  par  éliminations  suc¬ 
cessives,  on  arrivera  bien  à  l’établir,  mais,  d’autre 
part,  le  pronostic  sera  devenu  plus  sombre.  Si  l’on 
constate  des  succès  opératoires,  même  à  la  période  des 
troubles  trophiques  (Collins-Putnam,  Elliott),  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’on  est  peu  en  droit  de  les  espérer 
lorsque  le  tissu  médullaire  est  le  siège  d’une  dégéné¬ 
rescence  aussi  avancée. 

Diagnostic  différentiel. 

La  confusion  la  plus  naturelle  à  la  période  des  dou¬ 
leurs  pseudo-névralgiques  est  celle  que  l’on  fait  avec 
du  rhumatisme;  en  présence  d’un  début  brusque  l’er¬ 
reur  banale  est  celle  des  myélites  aiguës  infectieuses 
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et  avec  un  début  plus  lent,  le  diagnostic  le  plus  sou¬ 
vent  posé  est  celui  de  myélite  syphilitique.  D’autres 
affections  pourront  encore  donner  le  change.  Le  dia¬ 
gnostic  devra,  de  même,  se  faire  avec  l’hématomyélie 
qui  peu  t  simuler  le  début  du  type  très  rapide,  avec  l’hé¬ 
morragie  méningée.  Les  anamnestiques  seront,  dans 
les  deux  cas,  d’un  précieux  secours.  On  peut  encore 
confondre  les  tumeurs  de  la  moelle  avec  certains  cas 
de  pachyméningite  interne  s’accompagnant  de  myélite. 
On  peut  songer  parfois  à  la  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique  (Obs.  II),  qui  fournit  un  tableau  ana¬ 
logue.  Dercum  et  White  citent  un  cas  d’épaississement 
considérable  de  la  dure-mère,  avec  adhérence  aux 
enveloppes  médullaires,  dans  lequel  l’intervention 
suffit  à  amener  la  guérison  d’une  paraplégie  sensitivo- 
motrice  complète.  Il  y  a  lieu,  d’ailleurs,  de  se  deman¬ 
der  si  pareille  erreur  serait  préjudiciable  au  malade.  A 
propos  d’un  cas  analogue,  le  professeur  Lépine,  dans 
une  communication  à  la  Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon,  1891,  fait  remarquer  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  peut  être  souvent  indiquée. 

Quant  à  la  pachyméningite  externe,  elle  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d’un  mal  de  Pott  concomitant,  et 
c’est  avec  la  tuberculose  squelettique  qu’on  devra 
faire  le  diagnostic.  Pour  être  complet,  on  doit  signaler 
le  cancer  vertébral  d’ordinaire  secondaire  à  un  cancer 
du  sein,  les  exostoses  syphilitiques  que  le  traitement 
spécifique  permettra  d’éliminer,  les  kystes  hydatiques 
assez  fréquents  (thèse  Beltzer,  1900),  mais  rarement 
diagnostiqués.  Ceux-ci  sont,  d’ailleurs,  justiciables  du 
même  traitement. 
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Pourrons-nous  différencier  cliniquement  les  tumeurs 
intra-médullaires  et  les  tumeurs  extra-médullaires 
telles  que  celles  qui  ont  pour  point  de  départ  les 
enveloppes,  le  tissu  cellulaire  ou  les  ligaments?  Quel¬ 
quefois,  l’évolution  de  ces  dernières  et  surtout  l’ordre 
d’apparition  de  leurs  symptômes  pourront  fournir  de 
grandes  probabilités,  jamais  la  certitude.  L’apparition 
de  la  thermo  anesthésie  comme  premier  symptôme, 
la  dissociation  syringomyélique  sont  en  faveur  d’une 
lésion  située  au  centre  de  la  moelle,  mais  souvent  une 
compression  purement  extra-médullaire  produira 
exactement  les  mêmes  symptômes. 

Enfin,  après  avoir  épuisé  toutes  ces  ressources,  ici 
comme  dans  beaucoup  d’autres  affections  médullaires, 
le  diagnostic  pourra  encore  demeurer  quelquefois  à 
l’état  de  simple  probabilité.  Le  plus  grand  nombre 
d’erreurs  est  commis  non  parce  qu’on  ignore  l’affection 
mais  parce  qu’on  n’y  songe  pas.  Au  chapitre  consacré 
au  traitement  nous  pourrons  ajouter  un  autre  moyen 
de  diagnostic,  un  peu  audacieux  peut-être,  mais  qui 
dans  certains  cas  n’en  sera  pas  moins  justiciable  :  la 
laminectomie  exploratrice . 


CHAPITRE  IV 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Le  chapitre  auquel  nous  arrivons  maintenant  est 
encore  trop  peu  avancé  pour  vouloir  établir  une  clas¬ 
sification  des  tumeurs  de  la  moelle.  On  en  a  proposé 
beaucoup;  aucune  d’elles  n’a  une  base  solide.  Dans  sa 
thèse  de  1872,  Hanne  les  divisait  ainsi  : 

i°  Tumeurs  de  nature  cancéreuse; 

20  Tumeurs  de  nature  syphilitique; 

3°  Tumeurs  de  nature  tuberculeuse; 

4°  Tumeurs  particulières  aux  centres  nerveux  : 
gliomes,  névromes,  psammomes; 

5°  Tumeurs  de  nature  diverse  :  kyste  bydatique, 
cysticerques. 

Puis,  des  discussions  nombreuses  suvinrent.  Les  cas 
n’étaient  pas  assez  nombreux  pour  permettre  des  com¬ 
paraisons  utiles.  C’est  ainsi  que  s’exprime  Lancereaux 
dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique  :  «  Les 
tumeurs  des  enveloppes,  identiques,  pour  ainsi  dire, 
dans  le  canal  rachidien  et  dans  la  boîte  crânienne,  inté¬ 
ressent  soit  la  dure-mère,  soit  l’arachnoïde,  soit  la  pie- 
mère.  Décrites  par  Lebert  sous  le  nom  de  tumeurs 
fibro-plastiques  ou  sarcomateuses  intracrâniennes,  ces 
productions  sont  rangées  par  les  auteurs  allemands 
dans  la  classe  des  sarcomes  et  Virchow,  prenant  en 
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considération  leur  tendance  à  l’incrustation,  leur  a 
donné  le  nom  de  psammomes.  En  France,  le  professeur 
Robin  en  fait  l’épithéliome  des  séreuses,  tandis  que 
Gornil  et  Ranvier  les  désignent  sous  le  nom  de  sarcomes 
angiolithiques.  » 

Nous  n’essayerons  donc  pas  de  décrire  et  de  classer 
les  différentes  variétés  de  sarcomes,  fibromes,  lipomes, 
endothéliomes,  gommes,  tubercules  et  tumeurs  para¬ 
sitaires  qu’on  rencontre  dans  le  canal  rachidien.  Bien 
plus  intéressante  serait  une  classification  basée  sur  le 
degré  de  malignité  de  ces  néoproductions. 

Dans  sa  thèse,  Oustaniol  établit  trois  catégories  : 

i°  Les  tumeurs  uniques  nettement  circonscrites, 
bénignes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  sans  ten¬ 
dance  à  la  généralisation  ni  à  la  récidive  et  qu’on  peut 
facilement  extirper  ; 

2°  Les  tumeurs  nettement  circonscrites,  mais  mul¬ 
tiples,  à  développement  lent,  le  plus  souvent  bénignes 
mais  pouvant  se  généraliser  à  tout  le  système  cérébro- 
spinal  ; 

3°  Les  tumeurs  diffuses,  quelquefois  multiples,  rapi¬ 
dement  envahissantes  et  généralement  malignes. 

Ces  deux  derniers  groupes  sont  d’un  bien  moindre 
intérêt  chirurgical.  C’est  pour  ce  motif,  sans  doute,  que 
les  chirurgiens  américains  s’occupent  peu  de  ces 
distinctions  souvent  difficiles  à  faire,  d’ailleurs,  avant 
l’intervention.  Ils  recherchent  plutôt  quel  est  le  siège 
de  la  tumeur  par  rapport  aux  enveloppes  médullaires. 
Leurs  statistiques  montrent  que  les  tumeurs  intramé¬ 
dullaires  sont  de  beaucoup  les  plus  rares  et  que  parmi 
les  tumeurs  méningées,  le  plus  grand  nombre  est  fourni 
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par  les  extra-dure-mériennes.  Ces  dernières  sont  les 
plus  fréquentes  et  leur  bénignité  les  rend  justiciables 
de  l’intervention. 

Nous  nous  contenterons  de  décrire  les  cas  que  nous 
avons  pu  observer,  sans  essayer  de  les  faire  entrer 
dans  des  groupes  trop  artificiels. 

'  Obs.  I.  —  Michel  G.  .  L’autopsie  lit  découvrir  deux 
tumeurs,  l’une  méningée,  l’autre  située  dans  le  sterno- 
cleido-mastoïdien. 

Tumeur  méningée.  —  a)  Aspect  macroscopique  : 
La  tumeur  était  absolument  adhérente  aux  corps  ver¬ 
tébraux  avec  lesquels  elle  ne  faisait  qu’un  en  quelque 
sorte.  Il  a  été  impossible  de  séparer,  au  moment  de 
l’autopsie,  la  tumeur  du  plan  osseux  et  il  a  fallu  faire 
l’ablation  par  une  section  au  bistouri  au  ras  du 
squelette. 

La  tumeur  paraissait  très  bien  limitée  du  côté  de  la 
moelle  qui  était  parfaitement  libre  tout  en  étant  juxta¬ 
posée  à  la  néoproduction.  La  place  occupée  par  le 
néoplasme  dans  le  canal  rachidien  était  telle  qu’un 
certain  degré  de*  compression  de  la  moelle  s’était  pro¬ 
duit,  et  que  celle-ci  était  réduite  de  volume  d’environ 
un  quart  relativement  à  l’état  normal. 

Sa  localisation  exacte  était  le  niveau  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale.  Elle  siégeait  à  la  partie  antéro-laté- 
rale  droite  de  la  moelle,  avait  une  forme  allongée, 
mesurant  4  centimètres  en  hauteur  et  2  centimètres  en 
largeur. 
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b)  Aspect  microscopique.  —  Après  fixation  et  dur¬ 
cissement  à  la  celloïdine,  des  coupes  ont  été  faites  au 
niveau  de  la  tumeur  et  aussi  dans  le  fragment  médul- 


Obs.  I. 


Michel  C...,  Coupe  transversale  au  niveau  de  la  4e  vertèbre  dorsale. 

laire  situé  au-dessus  de  celle-ci.  Les  coupes  ont  été 
colorées  par  l’hématéine-éosine,.  le  picro-carmin,  le 
van  Gieson  et  la  méthode  de  Pal. 

Sur  les  coupes  faites  au  niveau  de  la  tumeur ,  on 
constate  que  le  néoplasme  coiffe  tout  le  tiers  antérieur 
de  la  moelle.  Sur  la  portion  gauche  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  moelle,  la  dure-mère  est  libre  de  toute 
adhérence  avec  la  tumeur  et  l’on  voit  que  cette  enve¬ 
loppe  établit  une  séparation  bien  tranchée  qui  protège 
la  moelle  contre  l’invasion  du  néoplasme.  Dans  la  por- 
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lion  droite,  au  contraire,  le  néoplasme  est  adhérent  à 
la  face  externe  de  la  dure-mère. 

Néoplasme .  —  Il  est  constitué  par  une  série  de 
loges  formées  de  tissu  conjonctif.  Dans  l’intérieur  de 
ces  loges,  de  grandes  cellules  en  amas  pressés  les 
uns  contre  les  autres  forment  des  sortes  de  lobes  qui 
sont  serrés  entre  les  mailles  et  remplissent  entièrement 
les  espaces  intermédiaires  à  celles  ci.  A  un  fort  gros¬ 
sissement,  on  voit  que  ces  cellules  néoplasiques  ont  un 
contour  irrégulièrement  polygonal  par  pression  réci¬ 
proque.  Le  noyau  est  généralement  volumineux  et 
occupe  le  centre  de  la  cellule.  Il  est  quelquefois  bilobé 
ou  multilobé.  Autour  de  lui  le  proloplasma  occupe  une 
place  assez  large  dans  la  cellule.  Dans  les  parties  cen¬ 
trales  des  lobes  néoplasiques,  on  voit  en  différents 
points  de  la  préparation  que  les  cellules  sont  atteintes 
de  dégénérescence  et  les  noyaux  ne  sont  plus  colo- 
rables,  le  contour  des  cellules  restant  à  peine  visible. 

Moelle.  —  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  moelle  a  été 
comprimée  d’avant  en  arrière.  Elle  est  un  peu  aplatie 
dans  ce  sens,  mais  ne  présente  aucune  lésion.  En 
aucun  point  de  son  pourtour  elle  n’est  envahie  par  le 
néoplasme.  Les  grandes  cellules  de  la  substance  grise 
se  présentent  avec  leur  aspect  normal  et  la  méthode 
de  Pal  n’a  pas  permis  de  déceler  des  traces  de  dégéné¬ 
rescence  des  fibres  de  la  substance  blanche. 

Il  en  a  été  de  même  d’ailleurs  sur  les  coupes  faites 
au  travers  de  la  moelle  dans  les  régions  sous-jacentes  à 
la  tumeur,  et  cette  absence  de  dégénérescence  descen¬ 
dante  doit  s’expliquer  par  le  bref  intervalle  de  temps 
qui  s’est  écoulé  entre  le  moment  où  la  compression  a 
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provoqué  la  paraplégie  et  la  date  à  laquelle  la  mort  est 
survenue. 

Tumeur  du  sterno-cleido-mastoïdien.  —  Macrosco¬ 
piquement  la  tumeur  située  au-dessus  de  la  clavicule, 
infiltrée  entre  les  fibres  musculaires  du  muscle  sterno- 
cleido-mastoïdien  présente  à  peu  près  le  volume  d’une 
petite  mandarine .  Elle  repose  sur  le  bord  supérieur 
de  la  clavicule  sans  adhérer  à  cet  os  en  aucun  point. 

Aspect  microscopique.  —  Sur  certaines  portions  de 
la  coupe,  le  fragment  de  la  tumeur  se  trouve  encadré 
entre  des  fibres  musculaires  (portion  restante  du 
sterno-mastoïdien).  La  tumeur  n'est  cependant  pas 
infiltrée  entre  les  fibres  musculaires,  elle  s’est  créé  une 
loge  dans  l’intérieur  du  muscle  et  elle  est  séparée  de 
celui-ci  sur  tout  son  pourtour  par  une  sorte  de  coque 
fibreuse  épaisse  qui  l’enveloppe  complètement. 

Cette  tumeur,  vue  au  fort  grossissement,  présente 
un  aspect  absolument  identique  à  celui  de  la  tumeur 
méningée.  Comme  celle-ci,  elle  est  formée  de  grandes 
travées  conjonctives  formant  des  loges  entre  lesquelles 
sont  accumulées  des  cellules  néoplasiques  ;  celles-ci 
ayant  un  aspect  entièrement  identique  à  celui  des 
cellules  décrites  plus  haut. 

En  aucun  point  de  ces  deux  tumeurs  on  ne  rencontre 
de  ces  globes  spéciaux  qui  sont  caractéristiques  des 
psammomes. 

Conclusion.  —  Il  semble  que  l’on  ait  affaire,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  à  un  endofhéliome 
ayant  eu  pour  point  de  départ  les  méninges  médul¬ 
laires  et  s’étant  développé  ensuite  secondairement 
dans  le  sterno-mastoïdien. 
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Obs.  II.  —  Auguste  B...,  douanier.  Autopsie  le 
Ier  septembre  1902.  Tumeur  de  la  région  cervicale  et 
bulbaire. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  s’étend  sur 
une  hauteur  de  8  cm.  5,  dont  2  cm.  5  accolés  au  bulbe 
et  6  centimètres  le  long  de  la  moelle  cervicale.  Cette 
tumeur  siège  presque  exclusivement  sur  le  côté  droit 
de  la  moelle  dépassant  à  peine  la  ligne  médiane  pour 
occuper  une  petite  portion  de  la  partie  antérieure 
gauche  du  bulbe.  A  droite,  au  contraire,  elle  englobe 
la  face  antérieure  de  la  moelle  et  du  bulbe  et  c’est  un 
peu  en  avant  des  racines  antérieures  droites  qu’elle 
atteint  son  maximum  d’épaisseur  (1  cm.).  Dans  le 
sens  de  la  hauteur,  les  extrémités  supérieures  et  infé¬ 
rieures  s’amincissent  progressivement,  tandis  que  la 
portion  la  plus  épaisse  située  à  la  partie  moyenne  cor¬ 
respond  aux  racines  de  la  première  et  de  la  seconde 
paire  cervicale.  La  tumeur  est  d’un  blanc  légèrement 
rosé  et  sa  consistance  est  assez  ferme,  au  moins  égale  à 
celle  de  la  moelle. 

Des  coupes  ont  été  faites  à  divers  niveaux  de  cette 
tumeur.  L’aspect  est  le  même  partout  et  la  seule  diffé¬ 
rence  se  trouve  dans  le  volume  du  néoplasme  et  dans 
le  degré  de  compression  et  de  déformation  de  la 
moelle.  Nous  avons  vu  que  les  lésions  sont  au  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  seconde  paire  cervicale.  Une 
coupe  faite  en  ce  point  montre  que  la  tumeur  s’est 
développée  un  peu  en  dedans  des  méninges  auxquelles 
elle  est  intimement  adhérente. 

Examen  microscopique.  —  A)  Tumeur  :  A  un  gros¬ 
sissement  suffisant,  on  voit  que  la  tumeur  est  consti- 
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tuée  par  un  amas  de  petites  cellules  arrondies,  toutes 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  sans  interposition 
en  aucun  point  de  travées  conjonctives.  Toutes  les 
cellules  sont  de  volume  pareil,  leur  noyau  est  nette¬ 
ment  arrondi  et  le  protoplasma  à  peine  visible  n’occupe 
autour  de  ce  noyau  qu’une  place  très  réduite.  Vers  les 
portions  centrales  on  rencontre  de  larges  zones  dans 
lesquelles  les  globules  rouges  sont  accumulés  en  très 
grand  nombre.  Il  semble  que  le  sang  circule  au  travers 
de  cette  tumeur  plutôt  dans  de  larges  lacunes  que  dans 
des  vaisseaux  régulièrement  constitués  avec  une  paroi 
propre.  A  première  vue,  et  si  l’on  ne  faisait  une  analyse 
snffisante  de  cette  tumeur  avec  un  grossissement  assez 
fort,  on  aurait  pu  prendre,  par  exemple,  ces  points 
hémorragiques  pour  des  régions  où  une  dégénéres¬ 
cence  de  la  tumeur  se  serait  produite  ;  mais  aucun 
doute  ne  peut  subsister,  ce  sont  bien  des  lacunes  vas¬ 
culaires  que  l’on  voit  dans  la  préparation. 

Quelques  cellules  de  la  tumeur  paraissent  pénétrer 
dans  la  couche  la  plus  superficielle  des  méninges  pour 
les  dissocier  en  quelque  sorte.  Les  méninges  adhèrent 
très  intimement  à  la  tumeur  par  leur  face  interne. 

Dans  les  points  où  des  racines  nerveuses  sont  juxta¬ 
posées  à  la  tumeur  ou  englobées  par  celle-ci,  il  n’y  a 
qu’un  simple  accolement  sans  pénétration  réciproque. 
Les  gaines  conjonctives  des  nerfs  sont  indemnes. 

B)  Moelle  :  La  moelle  a  conservé  ses  limites  par¬ 
faitement  nettes,  et  si  elle  est  comprimée  en  certains 
points  par  la  tumeur,  elle  reste  pourtant  absolument 
distincte  de  celle-ci.  La  moitié  droite  de  la  moelle 
*  présente  une  espèce  d’encoche  profonde  vers  le  tiers 
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externe  de  sa  face  antérieure,  à  peu  près  au  niveau  de 
la  corne  antérieure  de  la  substance  grise.  Là,  la 
tumeur  très  exubérante  a  très  profondément  refoulé 
devant  elle  la  substance  blanche  mais  sans  la  pénétrer 
ni  la  dissocier.  Cette  sorte  d'encoche  donne  à  l’ensem¬ 
ble  de  la  moelle  une  forme  vaguement  triangulaire.  La 
corne  antérieure  droite  a  subi  indirectement  l’effet  de 
cette  compression  et  elle  s’est  allongée  dans  le  sens 
antero-postérieur.  A  un  fort  grossissement,  les  cellules 
motrices  de  la  corne  antérieure  se  montrent  toutes 
avec  leur  grand  axe  dirigé  dans  le  même  sens,  celui  de 
la  déformation  générale  de  la  corne  à  laquelle  elles 
appartiennent.  Leurs  réactions  colorantes  sont  conser¬ 
vées  et  elles  ne  semblent  pas  altérées.  Les  tubes  à 
myéline  de  la  substance  blanche  ont  conservé  leur 
aspect  normal  dans  la  portion  gauche  de  la  moelle  et 
dans  les  faisceaux  postérieurs  de  la  portion  droite, 
tandis  qu’ils  ont  presque  complètement  disparu  dans 
les  portions  situées  au  voisinage  de  la  tumeur  qui 
constituent  la  zone  de  compression  maxima. 

Le  prélèvement  de  la  moelle  n’a  pas  été  fait  dans  les 
portions  inférieures  de  la  colonne  vertébrale  et  il  n’a 
pas  été  fait  de  recherches  sur  le  mode  de  dégénéres¬ 
cence  des  faisceaux  blancs  situés  au-dessous. 

Obs.  III.  —  Tumeur  située  au  niveau  de  la  huitième 
vertèbre  cervicale  et  de  la  première  dorsale,  Fran¬ 
çoise  D...,  soixante-treize  ans. 

Macroscopiquement ,  la  tumeur  se  présentait  sous 
la  forme  d'un  petit  noyau  de  2  centimètres  environ  de 
dimensions  transversales,  avec  une  hauteur  de  3  cm.  5.  * 


—  65 


Ce  noyau  était  sillonné  dans  sa  longueur  par  une  sorte 
de  dépression  qui  lui  donnait  une  forme  irrégulière¬ 
ment  bilobée. 

Examen  microscopique .  —  Même  à  un  faible  gros¬ 
sissement,  toute  la  tumeur  se  présente  comme  par¬ 
semée  d’un  nombre  très  considérable  de  petits  noyaux 
crétacés.  Ceux-ci  sont  tellement  nombreux  qu’ils 
représentent  en  volume  le  tiers  environ  des  éléments 
constitutifs  de  la  tumeur.  Ces  globes  sont  de  volume 
irrégulier  ;  les  uns,  les  plus  grands,  ayant  un  diamètre 
de  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable  que  les  plus 
petits,  avec  toutes  les  tailles  intermédiaires.  Ces  globes 
restent  incolores  quel  que  soit  le  mode  de  coloration 
employé.  Quand  on  les  examine  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  on  voit  qu’ils  sont  formés  comme  des  sortes  de 
bulbes  par  des  écailles  emboîtées  les  unes  dans  les 
autres.  Leur  aspect  ressemble  donc  beaucoup  à  celui 
des  globes  cornés  épithéliomateux,  mais  ils  n’en  ont 
nullement  la  coloration.  Un  grand  nombre  de  ces 
globes  présentent  à  leur  centre  un  amas  irrégulier  de 
couleur  très  foncée,  tirant  sur  le  noir  et  qui  paraît  se 
rapporter  à  un  dépôt  pigmentaire.  Certains  grains  de 
pigment  se  retrouvent  dans  quelques  globes  un  peu 
plus  loin,  vers  la  périphérie,  et  ils  sont  alors  disposés 
suivant  la  direction  généralement  concentrique  des 
écailles  de  ces  bulbes.  Le  reste  de  la  tumeur  est  formé 
par  des  travées  conjonctives  constituant  de  larges 
mailles  entre  lesquelles  sont  accumulés  d’une  part  des 
globes  précédemment  décrits  et,  d’autre  part,  des  amas 
cellulaires  de  nature  néoplasique. 

Ces  cellules  de  la  tumeur  sont  toutes  de  forme  et  de 
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volume  semblables.  Elles  sont  pourvues  d’un  noyau 

central  assez  gros  et  entourées  d’un  protoplasma  clair 
bien  visible,  assez  étendu.  Elles  sont  disposées  de 
façon  irrégulière  ;  c’est  à  peine  si,  autour  des  globules, 
elles  sont  rangées  en  séries  enveloppantes;  mais,  à 
petite  distance,  elles  perdent  cet  ordre  qui  leur  était 
imposé  en  quelque  sorte  par  les  éléments  voisins. 

L’aspect  de  cette  tumeur  la  rapproche  de  ce  que  l’on 
a  désigné  sous  le  nom  de  psammomes  des  méninges 
rachidiennes  et  les  sortes  de  globes  dont  elle  est  par¬ 
semée  sont  des  plus  caractéristiques  à  cet  égard.  Quant 
à  la  nature  exacte  de  cette  sorte  de  tumeur  et  en  parti¬ 
culier  de  ses  globes,  on  est  forcé  de  rester  sur  la 
réserve,  la  classification  de  ces  tumeurs  méningées 
étant  encore,  à  l'heure  actuelle,  des  plus  incertaines. 

Examen  de  la  moelle.  —  Au  niveau  de  la  tumeur, 
la  moelle  est  réduite  à  un  cordon  aplati  et  comme 
écliancré  dans  l’une  des  moitiés  de  sa  partie  anté¬ 
rieure,  là  où  elle  était  en  contact  avec  la  tumeur.  La 
moitié  correspondant  à  cette  encoche  est  encore  plus 
réduite  de  volume  (dimensions  :  i  centimètre  de  long 
sur  4  millimètres  de  large). 

Les  cornes  antérieures  et  postérieures  sont  devenues 
très  indistinctes  de  la  substance  blanche  dans  la  partie 
de  la  moelle  la  moins  comprimée;  mais,  même  de  ce 
côté,  on  est  obligé,  pour  en  retrouver  le  dessin,  de  se 
repérer  sur  les  grandes  cellules  motrices  de  la  corne 
antérieure.  Dans  l’autre  moitié,  la  substance  grise  ne 
se  distingue  plus  en  rien  de  la  substance  blanche  et  on 
ne  retrouve  trace  de  cellules  motrices  que  sous  forme 
de  cellules  arrondies  ne  présentant  plus  apparence  de 
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prolongements  périphériques.  Les  faisceaux  de  la  sub¬ 
stance  blanche  sont  irrégulièrement  sclérosés  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue  et  Ton  n’arrive  à 
distinguer  qu’un  très  petit  nombre  de  tubes  à  myéline 
restés  peut-être  intacts. 

Tout  autour  de  cette  moelle  si  altérée,  les  méninges 
paraissent  absolument  indemnes  et  c’est  à  peine  si,  en 
un  point  de  la  portion  postérieure,  on  noie  l’existence 
d’une  portion  peu  étendue  augmentée  de  volume  et 
dans  laquelle  on  reconnaît  des  globes  pareils  à  ceux 
de  la  tumeur.  C’est  donc  là  que  se  trouvait  le  point 
d’adhérence  de  celle-ci  et,  sans  doute,  son  point  de 

Des  préparations  ont  été  faites  au  moyen  de  la  mé¬ 
thode  de  Marchi,  afin  de  rechercher  s’il  existait  des 
lésions  dégénératives  ascendantes  et  descendantes.  Ces 
lésions  sont  absolument  typiques.  Au  niveau  de  la 
zone  comprimée  sur  une  hauteur  de  3  centimètres  tous 
les  faisceaux  de  la  substance  blanche  sont  complète¬ 
ment  altérés.  Dans  la  portion  située  au-dessus  de  la 
tumeur,  la  dégénérescence  porte  très  nettement  sur  les 
faisceaux  sensitifs,  tandis  que  dans  la  portion  située 
au-dessous,  les  lésions  intéressent  les  faisceaux  mo¬ 
teurs.  Néanmoins,  ces  lésions  ascendantes  et  descen¬ 
dantes  ne  semblent  pas  avoir  définitivement  compromis 
la  fonction  des  cordons  blancs. 


CHAPITRE  Y 


ÉTIOLOGIE  —  ÉVOLUTION  —  TRAITEMENT 

Etiologie.  —  L’étiologie  des  tumeurs  de  la  moelle 
est  encore  aussi  obscure  que  celle  des  tumeurs  en 
général.  La  cause  efficiente  demeure  inconnue  et  l’on 
en  est  réduit  à  signaler  les  causes  occasionnelles  qui 
paraissent  les  plus  fréquentes.  Au  premier  rang  vien¬ 
nent  le  traumatisme  et  le  froid  (obs.  I,  obs.  de 
Putnam).  L’âge  et  le  sexe  semblent  d’une  bien  minime 
importance.  A  part  le  lipome  des  jeunes  enfants,  le 
sarcome  angiolithique  qui  est  nettement  plus  fréquent 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  le  sarcome  à  cellules 
géantes  qui  prédomine  chez  l’homme  adulte,  on  ne 
peut  donner  que  des  probabilités  sans  aucun  intérêt. 

Evolution.  —  Les  tumeurs  de  la  moelle,  disait 
Oustaniol  dans  sa  thèse  de  1892,  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  la  généralisation  et  leur  tendance  aux  récidives 
est  nulle.  Depuis,  cette  opinion  a  été  confirmée  par 
toutes  les  recherches  et  l’on  peut  admettre  que,  le  sar¬ 
come  diffus  mis  à  part,  toute  la  gravité  de  ces  néo¬ 
plasmes  réside  dans  la  compression  d’abord,  dans  la 
destruction  ensuite  du  tissu  médullaire. 

Leur  marche  est  lente  et  progressive  en  règle  géné¬ 
rale.  Le  début  brusque  et  l’évolution  rapide  consti- 
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tuent  un  type  clinique  moins  fréquent,  mais  cependant 
bien  réel.  Le  développement  de  la  tumeur  peut  s’ac¬ 
compagner  de  périodes  de  rémission  venant  séparer  les 
poussées  successives  dues  à  certains  états  congestifs  et 
hémorragiques.  La  friabilité  toute  particulière  des 
vaisseaux  du  néoplasme  et  aussi  celle  des  plexus  vei¬ 
neux  des  organes  rachidiens  sont  la  cause  de  ces 
hémorragies  interstitielles  et  expliquent  sans  doute  la 
production  de  certains  kystes  dans  l’intérieur  de  ces 
tumeurs. 

On  a  signalé  dans  leur  évolution  une  particularité 
intéressante  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de  marche 
transversale  de  la  lésion  et  des  symptômes.  Dans  ces 
cas,  la  paralysie  après  avoir  atteint  un  des  côtés  du 
corps,  gagne  l’autre  côté  avant  d’augmenter  en  hauteur. 

Les  différentes  phases  d’une  tumeur  médullaire  ont 
déjà  été  décrites  au  chapitre  du  diagnostic  :  une  période 
douloureuse  qui  précède  la  paralysie  motrice,  la  phase 
motrice  avec  exagération  des  réflexes  ou  période 
d’état,  la  période  des  troubles  sensitifs  et  viscéraux  qui 
aboutit  à  la  phase  ultime  des  troubles  trophiques.  La 
mort  arrive  le  plus  souvent  par  suite  de  l’infection  des 
escarres,  de  la  cystite  ou  de  la  pyélonéphrite,  de  la 
paralysie  ascendante  avec  phénomènes  bulbaires  ou 
d’une  pneumonie. 

Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  abandonnée  à 
elle-même,  le  pronostic  est  fatal.  La  durée  est  variable 
avec  la  nature  de  la  tumeur.  C’est  le  psammome  qui 
semble  évoluer  le  plus  lentement  (8  ans),  tandis  que  le 
sarcome  diffus  possède  la  marche  la  plus  rapide  (  8, 
io  mois). 


R.  C. 


5* 


70 


Traitement  chirurgical.  —  Actuellement, 
l’évolution  des  tumeurs  de  la  moelle  peut  être  heureu¬ 
sement  modifiée  par  une  intervention  si  celle-ci  vient 
après  un  diagnostic  précoce  et  une  localisation 
exacte. 

C’est  Horsley  qui  a,  le  premier,  pratiqué  avec  succès 
une  opération  pour  un  cas  de  tumeur  méningée.  Avant 
lui  on  avait  songé  à  bénéficier  d’une  pareille  thérapeu¬ 
tique  et  il  y  a  longtemps  que  Cruveilhier,  dans  un  cas 
de  kyste  hydatique  intrarachidien  avait  dit  :  «  Je  suis 
convaincu  que  si,  à  l’époque  de  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital,  alors  que  le  tissu  propre  de  la  moelle  n’était 
pas  altéré  dans  son  organisation,  le  diagnostic  avait 
été  établi,  il  aurait  été  possible  de  la  guérir  en  ouvrant 
le  kyste.  » 

En  1872,  la  thèse  d’Iianne,  sous  Tinspiration  de 
Germain  Sée,  ne  prévoit  pas  le  traitement  chirurgical. 
A  parties  tumeurs  de  nature  syphilitique,  dit  l’auteur, 
qui  peuvent  êtres  améliorées  par  le  traitement  spéci¬ 
fique,  on  devra  se  borner  à  la  thérapeutique  des  symp¬ 
tômes. 

Avec  les  interventions  de  Gowers  et  Horsley  en 
Angleterre,  de  Bazy  en  France,  commence  l’époque  du 
traitement  chirurgical  méthodique  et  rationnel.  La 
thèse  d’Oustaniol,  en  1892,  résume  les  quelques  cas  de 
trépanation  rachidienne  pour  tumeurs  des  méninges. 
Elle  comprend  également  quatre  cas  intéressants,  dans 
lesquels  l’intervention  a  amené  une  guérison  complète. 
Trois  fois  il  s’agissait  de  pachyméningite  externe  cir¬ 
conscrite  (Mac  Ewen)  et  une  fois  de  pachyméningite 
interne  (White).  Les  conclusions  de  cet  auteur  sont 


toutes  en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale  qu’il 
considère  comme  le  seul  traitement  rationnel. 

En  1896,  la  thèse  de  Gourdial  (Lyon)  n’est  pas 
moins  explicite  :  «  Les  indications  opératoires  sont 
formelles  en  présence  des  tumeurs  rachidiennes  puis¬ 
qu’elles  ne  peuvent  guérir  spontanément  et  qu’elles 
déterminent  des  phénomènes  médullaires  entraînant 
la  mort.  »  • 

Il  y  aurait  encore  à  citer  la  thèse  de  Beltzer 
(1900)  sur  les  kystes  hydatiques  du  rachis.  L’auteur  y 
cite  de  nombreuses  observations  avec  une  bibliogra¬ 
phie  très  complète,  y  indique  l’extirpation  complète 
comme  le  seul  traitement  curatif,  extirpation  qui 
n’est  guère  possible  que  dans  les  cas  de  kystes  uni¬ 
ques. 

Malgré  ces  travaux,  en  dépit  des  descriptions  de 
Charcot,  Chipault,  Marion,  Guinon,  la  thérapeutique 
chirurgicale  de  ces  tumeurs  n’est  point  devenue  chez 
nous  d’application  courante. 

A  l’étranger,  tout  particulièrement  en  Amérique,  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  la  question  de  l’interven¬ 
tion  ne  se  discute  plus  et  tous  les  efforts  tendent  àfaci- 
liter  le  diagnostic  précoce.  Les  statistiques  s’accumu¬ 
lent,  chaque  jour  on  perfectionne  les  différentes  mé¬ 
thodes  de  la  laminectomie,  on  étudie  les  moyens  à 
employer  pour  éviter  les  morts  subites  par  shock  opé¬ 
ratoire,  on  diminue  les  chances  d’infection  secondaire 
et  l’on  arrive  à  des  résultats  de  plus  en  plus  satisfai¬ 
sants. 

Ce  travail  ne  renfermera  nullement  l’exposé  des  dif¬ 
férentes  méthodes  opératoires,  d’abord  parce  qu’un 
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simple  résumé  en  dépasserait  les  limites,  d’autre  part, 
parce  que  leur  description  complète  se  trouve  dans  les 
ouvrages  de  chirurgie  nerveuse,  particulièrement  ceux 
de  Chipault  en  France,  et  dans  les  nombreuses  publi¬ 
cations  faites  en  Amérique  par  Putnam,  Dercum, 
Collins,  Elliott,  Savary  Pearce,  etc.,  etc. 

Horsley  qui  pratiqua  la  première  intervention  chi¬ 
rurgicale  couchait  le  malade  sur  le  côté  gauche,  à 
demi  fléchi,  faisait  une  incision  médiane  sur  la  ligne 
des  apophyses  épineuses,  libérait  transversalement  les 
muscles  spinaux  et  trépanait  sur  les  lames  vertébrales 
après  la  section  des  apophyses  à  leur  base. 

White  couche  le  malade  sur  le  ventre,  un  coussin 
sous  le  sternum,  et  après  la  section  des  apophyses  à 
leur  base,  il  se  sert,  pour  l’ablation  des  lames  verté¬ 
brales,  d’une  des  nombreuses  pinces  construites  pour 
cet  usage. 

Dans  le  procédé  de  Robert  Abbé,  l’incision  est  paral¬ 
lèle  aux  apophyses  épineuses  à  i  centimètre  en  dehors. 
Cette  manœuvre  permet  une  rétraction  des  apophyses 
dans  leur  ensemble,  leurs  insertions  musculaires 
demeurant  intactes  sur  tout  un  côté. 

* 

Robert  Dawbarn  propose  une  incision  en  H  dans 
laquelle  les  deux  branches  verticales  tendent  à  se  rap¬ 
procher  de  la  ligne  médiane  à  mesure  qu’elles  devien¬ 
nent  plus  profondes. 

D’autres  auteurs  ont  encore  modifié  certains  détails 
opératoires,  tels  que  la  position  à  donner  au  malade,  la 
façon  d’administrer  le  chloroforme  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  respiratoires.  Ils  ont  insisté  tout  particulière¬ 
ment  sur  la  nécessité  d’une  anesthésie  plus  complète 
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au  moment  où  l’on  commence  l’exploration  de  la 
moelle. 

Avec  les  différents  procédés  de  laminectomie  sont 
encore  décrits,  dans  les  ouvrages  cités  plus  hauts,  les 
divers  instruments  tels  que  scies,  trépans,  ciseaux, 
pinces  employés  pour  cette  intervention.  Chaque 
auteur  préconise  ceux  qui  lui  ont  paru  le  plus  utiles 
dans  les  cas  qui  lui  sont  personnels.  D’ailleurs.,  quels 
que  soient  le  procédé  choisi  et  les  instruments 
employés,  il  faut  se  souvenir  que  leurs  avantages 
comme  leurs  inconvénients  sont  essentiellement  subor¬ 
donnés  à  l’état  du  sujet  et  à  la  région  dans  laquelle  doit 
porter  l’intervention. 

Quelles  sont  les  suites  opératoires  des  interventions 
pratiquées  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  moelle?  D’une 
façon  générale,  les  résultats  sont  assez  rapides,  la  plaie 
guérit  souvent  par  première  intention,  la  cicatrice  est 
la  plupart  du  temps  assez  résistante.  Ce  sont  d’ordi¬ 
naire  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  ont  disparu  les 
premiers.  Les  mouvements  volontaires  apparaissent  au 
bout  d’une  semaine  et  suivent  d’ordinaire  une  marche 
qui  va  de  l’extrémité  des  membres  à  leur  racine.  A  la 
même  époque  ou  un  peu  plus  tard  les  sphincters 
reprennent  leurs  fonctions,  et  quelquefois,  au  bout  de 
cinq  semaines,  il  ne  persiste  plus  qu’une  légère  raideur 
et  une  démarche  un  peu  saccadée. 

Si  maintenant  on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
les  résultats  fournis  par  cette  thérapeutique,  il  est  facile 
de  se  convaincre  de  son  utilité. 

En  1902,  dans  un  parallèle  entre  les  tumeurs  du  cer¬ 
veau  et  celles  de  la  moelle,  Collins  estime  que  ces  der- 
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nières  sont  plus  faciles  à  localiser,  d’une  ablation  plus 
commode  et  que  le  pourcentage  des  succès  opératoires 
est  bien  supérieur.  Il  estime  que  5o  à  60  pour  ioo 
des  tumeurs  de  la  moelle  sont  opérables  et  que,  sur 
celles-ci,  la  moitié  sont  suivies  de  succès.  Bruns,  Starr, 
Oppenhein  et  Schlesinger  donnent  des  proportions 
analogues.  Combien  nombreuses  sont  les  affections 
d’un  pronostic  opératoire  bien  plus  sombre  et  pour 
lesquelles  on  se  décide  cependant  à  intervenir  chaque 
jour  ! 

Devant  ces  résultats,  l’opinion  émise  par  Collins 

»  f 

Warren  en  1906  dans  Y  American  Medicine  ne  nous 
semble  pas  trop  audacieuse  puisque,  à  la  suite  d’une 
observation  des  plus  intéressantes,  il  j  montre  les 
excellents  effets  que  peut  fournir  une  semblable  opé¬ 
ration,  même  à  titre  purement  palliatif.  Cette  opinion 
ne  date  pas  d’hier,  d’ailleurs,  et,  chose  étonnante,  elle 
ne  nous  vient  pas  de  si  loin,  puisque  déjà  au  Congrès 
français  de  chirurgie  de  1891,  Bazy  parlait  de  l’ouver¬ 
ture  exploratrice  du  canal  rachidien  et  proposait 
d’étendre  à  la  moelle  le  bénéfice  des  laminectomies 
exploratrices. 

Notre  travail  est  déjà  sous  presse  au  moment  où  nous  apprenons 
que  M.  le  Professeur  agrégé  Lannois  a  fait,  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Lyon,  une  communication  sur  un  cas  de  tumeur  de 
la  moelle  située  au  niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale,  le  mardi 
13  novembre  1906. 


CONCLUSIONS 


I.  L’étude  des  trois  tumeurs  méningées  décrites  dans 
ce  travail  nous  a  permis  de  constater  leur  analogie  par¬ 
fait  eavec  les  cas  connus  en  France  et  surtout  avec  les 
cas  plus  nombreux  diagnostiqués  et  opérés  à  l’étranger. 

II.  Le  nombre  des  opérations  pratiquées  chez  nous 
pour  des  tumeurs  des  méninges  rachidiennes  est  extrê¬ 
mement  restreint. 

Il  est  pourtant  a  priori  certain  que  les  cas  de  ces 
affections  ne  sont  pas  plus  exceptionnels  en  France  qu’à 
l’étranger  où  Schlesinger  les  a  rencontrés  i5i  fois  sur 
35  .000  autopsies  pratiquées  systématiquement. 

III.  Si  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  trop  souvent 
méconnu,  cela  tient  à  ce  que  la  description  clinique  de 
ces  cas  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  attiré  l’attention. 
Elle  mérite  pourtant  d’être  faite  et  de  s’introduire  dans 
les  ouvrages  classiques.  Cette  affection  doit  toujours 
rentrer  dans  le  diagnostic  différentiel  de  toutes  les 
compressions  médullaires.  Delà  sorte,  les  cas  méconnus 
deviendront  moins  nombreux. 


—  7  G 


IV.  Par  l’expérience  acquise  à  l’étranger,  il  est 
démontré  à  l’heure  actuelle  que  les  tumeurs  des 
méninges  rachidiennes  sont  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  que  les  opérations  de  cette  sorte 
donnent  des  résultats  favorables  dans  3o  à  /\0  pour  ioo 
des  cas  et  que,  lorsqu’il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic,  il 
n’en  résulte  aucun  inconvénient  pour  le  malade. 
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